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Nel contesto della geografia medica uno 
dei filoni di ricerca, quello più recente, si 
occupa di strutture sanitarie. 
Oltre all’epidemiologia, che tratta delle 
modalità di insorgenza e di diffusione del-
le malattie, per lo studio di tali strutture 
può essere utile anche un approccio non 
solo di tipo sanitario ma anche ammini-
strativo basato sulle cosiddette Schede di 
Dimissione Ospedaliera. Le SDO permet-
tono di prendere in considerazione i rap-
porti di circolazione che si possono stabi-
lire, in un dato territorio, tra gli individui, 
residenti e non, iscritti e non iscritti al 
competente servizio sanitario, ed i luoghi 
di produzione ospedaliera. 
La mobilità sanitaria transfrontaliera è 
sempre più un tema molto sentito a livello 
comunitario per due importanti questioni. 
La prima: se i volumi quantitativi della 
mobilità sanitaria a livello comunitario 
sono ancora un’incognita, quelli relativi 
alla loro spesa segnalano un fenomeno 
dimensionalmente ancora limitato ma che 
in un prossimo futuro, sulla scia della rela-
tivamente recente liberalizzazione sanita-
ria europea, potrebbe crescere. 
In tal caso, sarebbe messa a rischio la so-
stenibilità finanziaria dei sistemi sanitari 
nazionali soprattutto, ma non solo, dei Pa-
esi “esportatori” di pazienti, costretti, loro 
malgrado, a rifondere il costo dei tratta-
menti medici usufruiti all’estero dai propri 
cittadini, nonostante, magari, gli stessi 




The latest current in context of geomedi-
cine covers health facilities. 
In addition to epidemiology which deals 
with beginning and outbreak ways of dis-
eases, an approach not only sanitary but as 
well HRS-based administrative can be 
used for surveying those facilities. The 
HRS (Hospital Release File, see acronym 
list) enable to take account of flow rela-
tionships which can set up each other over 
a certain area between individuals, dwell-
ers and not, enrolled and not enrolled at 
national health system, and places of hos-
pital output. 
At EC level the cross-border health mobil-
ity is more and more a greatly profound 
topic as a consequence of two outstanding 
issues.  
The first one: if quantitative sizes of 
health mobility at EC-wide are unknown 
element, for the moment their volumes of 
charge show a phenomenon still limited 
but in the future which could increase, 
slipstreaming relatively recent European 
health deregulation. 
In that event, financial sustainability of 
national health systems would be jeopard-
ized, above all, but not only, with refer-
ence to Member States that "export" pa-
tients and are obliged to pay the citizens’ 
costs of treatment in other States, notwith-
standing the same treatments even were 
available inside. 
The second one: without a view to harmo-
nize national health systems, which are re-
sponsible of their own sanitary policies, at 
EC level it has been agreed that health 
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La seconda: senza l’intento di voler armo-
nizzare i sistemi sanitari nazionali, i quali 
rimangono sotto la responsabilità delle 
singole politiche sociali dei Paesi membri, 
nell’UE si è convenuto che i sistemi sani-
tari devono comunque essere caratterizzati 
da valori condivisi quali l’universalità, 
l’equità, la solidarietà e l’accessibilità a 
cure di buona qualità. Perché ciò possa 
avvenire in costanza di un’indefettibile 
sostenibilità finanziaria e quindi nel ri-
spetto soprattutto della solidarietà, anche 
per evitare la summenzionata emorragia di 
pazienti, il cui contro-altare sarebbe un 
deficit di accessibilità nei Paesi “riceven-
ti”, è necessaria l’implementazione da par-
te di tutti gli Stati membri di una serie di 
“principi operativi”. Ciò, anche, perché i 
cittadini UE si aspettano che tali presup-
posti vigano in qualsiasi altro sistema sa-
nitario nazionale: qualità e sicurezza delle 
cure, assistenza basata sulle prove ed eti-
ca, coinvolgimento del paziente, risarci-
mento dei danni e riservatezza dei dati. 
Anche per risolvere tali questioni il 
“Gruppo ad alto livello sui servizi sa-
nitari”1 ha individuato settori nei quali le 
economie di scala derivanti da un’azione 
coordinata fra gli Stati membri possono 
apportare valore aggiunto a tutti i sistemi 
sanitari nazionali: i settori coinvolti po-
trebbero essere la programmazione con-
giunta, l'adeguamento o il riconoscimento 
reciproco di procedure o standard, l'inte-
roperabilità dei rispettivi  
 
 




systems have to be characterized by shar-
ing values such as universality, equality, 
solidarity and accessibility to high quality 
health care. To reach this goal in front of 
an unfailing financial sustainability and 
thus above all in obedience to solidarity, 
to avoid aforesaid loss of patients too, 
whose foil would be an accessibility defi-
cit in “receiving” Countries, it is required 
that all Member States carry out a set of 
functional principles. That because EC 
citizens expect they are effective in every 
national health systems: quality and safety 
cares, proofs-based and ethics-based ser-
vice, patients’ involvement, compensation 
for damage and privacy. 
In the patient mobility reflection process, 
health ministers and other stakeholders 
(Health System High Level Group
1
) iden-
tified areas where the economies of scale 
of coordinated action between all Member 
States can bring added value to national 
health systems. This may concern joint 
planning, mutual recognition or adaptation 
of procedures or standards, interoperabil-
ity of respective national information and 
communication technology systems, prac-
tical mechanisms to ensure continuity of 
care or practical facilitating of cross-
border provision of healthcare by health 
professionals on a temporary or occa-
sional basis. 
One of more significant studies regarding 
health mobility (Patient mobility in the 
European Union – learning by experi-
ence) devotes its own dissection 
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sistemi informatici e di comunicazione, 
meccanismi pratici che garantiscano la 
continuità delle cure o facilitino la presta-
zione transfrontaliera, temporanea o occa-
sionale, di assistenza sanitaria da parte dei 
professionisti della sanità. 
Uno degli studi più significativi con ri-
guardo alla mobilità sanitaria (Patient 
mobility in the European Union – learning 
by experience) ha concentrato la propria 
analisi (2000/2003) con riferimento a no-
ve realtà territoriali comunitarie, quasi tut-
te aventi caratteristiche di regioni fronta-
liere. 
La presente ricerca si pone l’obiettivo di 
studiare alcuni aspetti della mobilità sani-
taria in una piccola area europea e più e-
sattamente nell’ambito di una regione 
transfrontaliera quale quella italo-slovena, 
comprendente la Slovenia stessa ed il 
Friuli Venezia Giulia, già oggetto dello 
studio citato.  
Infatti, la collaborazione medica è materia 
rilevante nel contesto delle relazioni tran-
sfrontaliere e il suo incremento consente 
di monitorare il superamento del confine. 
Partendo dalle risultanze del predetto qua-
driennio si è cercato di verificare se suc-
cessivamente, all’indomani dell’adesione 
della Repubblica di Slovenia all’Unione 
Europea (2004), vi sia stata una modifica 
nelle dinamiche transfrontaliere di ricove-
ro ospedaliero. 
community territorial reality, nearly eve-
rything having peculiarity of transborder 
regions. 
The present one sets itself as target to look 
into some health mobility angles in a 
small European area and strictly within a 
transborder region such as that italo–
slovene, comprising the same Slovenia 
and Friuli Venezia Giulia, already objec-
tive in above-mentioned study. 
Really, medical collaboration is relevant 
matter within the ambit of cross-border re-
lations and its increase enables getting 
throw the border. 
Starting from findings of above-said 
quadriennium the thesis seeks to verify if 
later, because of Slovenian accession to 
European Union (2004), changes have 
been inside cross-border dynamics of hos-
pitalizations. 
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INTRODUZIONE: LA GEOGRAFIA MEDICA 
 
“Il nome geografia medica”, come afferma Cosimo Palagiano nell’incipit 
dell’omonimo libro, “fu per la prima volta usato dai medici del XVIII e XIX secolo per 
indicare le complesse relazioni intercorrenti tra i fenomeni morbosi e i diversi ambienti 
e culture, secondo un’intuizione di Ippocrate, che mise bene in evidenza l’importanza 
dei fattori culturali e ambientali nella diffusione delle malattie” (Palagiano C., 1996). 
È evidente, quindi, come, già ben prima che nel secolo dei lumi venisse coniato 
il termine di geografia medica, il fondatore della medicina scientifica in Grecia avesse 
percepito la stretta correlazione intercorrente tra la medicina e la geografia. “Qualsiasi 
ricerca medica”, secondo Ippocrate2, “non poteva non tener conto della fisicità dei luo-
ghi dovendo basarsi, preliminarmente, sull’analisi dei ritmi stagionali, della meteoro-
logia, della qualità dei terreni e delle acque dei luoghi medesimi” (ibidem). 
Platone stesso (La Piccola Treccani, 1995) ha lasciato specifica testimonianza in 
merito affermando che Ippocrate seguiva un metodo secondo il quale non era possibile 
curare la singola malattia e il singolo paziente ‹‹senza conoscere la natura del tutto››. In 
tal senso, l’interpretazione del termine “tutto” (holon) utilizzato da Platone può essere 
riferito, tra l’altro, alla totalità dell’ambiente geografico e sociale in cui si trovi a vivere 
il soggetto osservato. 
Questo approccio “territoriale” della medicina, teso a studiare i rapporti tra 
l’uomo e il suo ambiente naturale, caratterizzò la geografia medica non solo nei secoli 
antecedenti alla sua comparsa sulla scena scientifica come specifica disciplina avente ad 
oggetto la distribuzione geografica della morbilità, ma anche successivamente, per quasi 
un secolo, nel periodo a cavallo tra diciassettesimo e diciottesimo secolo, tale approccio 
ne monopolizzò gli studi fino alla formulazione della fondamentale “teoria dei germi” 
(Armocida G., 2000). Sino all’avvento di tale teoria, infatti, gli studi della geografia 
medica erano incentrati in ambiti definibili di topografia medica o di geografia patolo-
gica, studi basati, anche, su viaggi medici i cui resoconti contenevano descrizioni di a-
spetti climatici, alimentari ed epidemiologici dei territori visitati. L’approccio della ge-
omedicina
3
, quindi, nella fase pre-batteriologica della scienza medica poggiava unica-
mente sull’ecologia delle malattie. 
La scoperta degli agenti responsabili delle malattie infettive e dei loro modi di 
trasmissione tolse importanza ai fattori climatici e alle costituzioni epidemiche dei luo-
                                                 
2
 Sull’aria, le acque e i luoghi, Edizioni È. Littrè, vol. II 1978. 
3
 Il termine “geomedicina” (lo studio delle influenze del clima o dell’ambiente sulla salute) è datato dal 
dizionario 2009 Devoto-Oli, Le Monnier, nell’anno 1956. 
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ghi, con conseguente spostamento dell’attenzione degli studiosi della geografia medica 
ad un nuovo filone di ricerca: i quadri patologici. Tutto ciò a detrimento di un’eziologia 
orientata esclusivamente da una prospettiva ecologica e, viceversa, a favore, soprattutto 
grazie alle nascenti tecniche di laboratorio, di un’eziologia caratterizzata, per l’appunto, 
non solo o non tanto dal luogo di manifestazione della malattia ma soprattutto dal mec-
canismo di trasmissione della stessa.  
In seguito, nel XX secolo, la geografia medica fu interessata da un ulteriore spo-
stamento delle ricerche che non avevano più come solo obiettivo i quadri patologici ma 
piuttosto le strutture sanitarie, in quanto elementi strategici in grado di contribuire alle 
condizioni di salute dei gruppi umani e quindi di risultare una variabile assai importante 
nel complesso dei rapporti tra questi ultimi e l’ambiente. 
Infatti, se da un lato “con la trasformazione sempre più radicale dell’ambiente 
naturale si accrescono le complicazioni delle affezioni, essendo determinate non più dal 
semplice rapporto tra i gruppi umani e l’ambiente naturale, ma dalle complesse interre-
lazioni che si stabiliscono tra le culture umane, le abitudini di vita e l’ambiente sempre 
più trasformato dall’uomo”, dall’altro, però, si accresce la “salute artificiale” (Palagia-
no C., 1988) ottenuta mediante affinamento delle tecniche mediche, chirurgiche e delle 
discipline collegate, che grazie a farmaci, diete, regimi di vita più salutari e operazioni 
chirurgiche, comportano un allungamento della vita media. 
In realtà, il passaggio dall’approccio geomedico basato sui “quadri patologici” a 
quello articolato sulle “strutture sanitarie” non avvenne senza soluzione di continuità 
ma si assistette a quasi un secolo di oblio, a partire dal primo Novecento, che vide, per 
l’appunto, il pressoché totale abbandono della geografia medica soppiantata proprio dal 
nuovo corso delle scienze sperimentali e delle ricerche di laboratorio (Armocida G., 
2000). Oggi si assiste ad un rinnovato interesse per il filone medico della geografia, che, 
come visto, soprattutto verso la metà dell’Ottocento godette di un vasto e diffuso inte-
resse. Proprio in Italia, a partire dagli anni Ottanta (1982), il connubio tra la medicina e 
la geografia si è nuovamente rinvigorito grazie all’organizzazione, con cadenza trienna-
le, dei Seminari internazionali di geografia medica
4
 che hanno visto ad ogni riunione di 
studio la presenza di studiosi non solo italiani ma anche stranieri. 
                                                 
4
 Primo Seminario Internazionale di Geografia Medica - GM -  (Roma, 04-07/11/1982); Secondo Semina-
rio Internazionale di GM dal titolo “Ambiente urbano e qualità della vita” (Cassino, 04-07/12/1985); Ter-
zo Seminario Internazionale di GM dal titolo “Qualità della vita, agricoltura e degrado ambientale nel 
Mezzogiorno” (Cassino, 1988); Quarto Seminario Internazionale di GM dal titolo “La geografia medica e 
gli ecosistemi” (Roma, 04-06/12/1991); Quinto Seminario Internazionale dal titolo “Le strutture sanitarie 
tra pubblico e privato” (Roma, 01-03/12/1994); Sesto Seminario Internazionale dal titolo “Metodi di rac-
colta dati e percezione della salute” (Roma, 04-06/12/1997); Settimo Seminario Internazionale dal titolo 
“Salute e migrazione” (Verona, 13-15/09/2001); Ottavo Seminario Internazionale dal titolo “Geografia 
dell’alimentazione” (Roma, 16-18/12/2004); Nono Seminario Internazionale dal titolo “Salute e lavoro” 
(Roma, 13-15/12/2007). Tutti gli Atti dei predetti Seminari Internazionali di GM sono pubblicati l’anno 
successivo l’evento dalla Editrice Rux di Perugia. 
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Il rapporto tra la salute ed il territorio
5
 è stato variamente affrontato nell’ambito 
delle sessioni organizzate nell’ambito dei predetti seminari a cominciare dall’ambiente 
urbano e del mondo agricolo, degli ecosistemi e dell’alimentazione, del lavoro e della 
migrazione, nonché, per quanto riguarda specificamente il presente lavoro, delle struttu-
re sanitarie. 
Il significato oggettivo di salute ha subito nel corso del tempo evoluzioni, caden-
zate periodicamente dalle diverse definizioni che di essa ha elaborato l’Organizzazione 
Mondiale della Sanità (OMS), ente incardinato nell’Organizzazione delle Nazioni Uni-
te. A cominciare dalla definizione contenuta nell’Atto Costitutivo dell’OMS6 secondo la 
quale “la salute è uno stato di completo benessere fisico, mentale e sociale e non mera-
mente l’assenza di malattia o infermità”, la quale è successivamente evoluta, passando 
attraverso la definizione contenuta nella Dichiarazione di Alma-Ata
7
, nella definizione 
diffusa dalla Carta di Ottawa
8
 secondo la quale la salute si caratterizza per essere fonda-
ta su un processo di promozione della salute stessa, per essere una risorsa del vivere 
quotidiano e non un obiettivo di vita, e, infine, per dipendere dalla realizzazione delle 
aspirazioni, dal soddisfacimento dei bisogni e dall’interazione con l’ambiente sia 
dell’individuo sia del gruppo. Si nota, prima di tutto, che alla base del concetto odierno 
di salute sia attualmente ritenuto fondamentale il processo di promozione che come tale 
interessa trasversalmente non solo il settore della salute ma anche tutti i settori sociali 
coinvolti nella predisposizione del benessere e di stili di vita salutari, ognuno con le 
proprie responsabilità. Solo sulla base di questo presupposto è plausibile che la salute 
accompagni l’individuo giorno dopo giorno e quindi come punto di partenza e non co-
me obiettivo finale. Allora, il diritto alla salute degli individui non dovrebbe essere limi-
tato né da confini geografici né, successivamente alla loro eliminazione, da confini forse 
ancor più costrittivi rappresentati da barriere legislative o amministrative nazionali. 
Il concetto di salute, però, può assumere vari altri significati dipendendo non so-
lo dal rapporto reale di guarigione o di miglioramento dei vari soggetti osservati e curati 
dal sistema sanitario, ma anche dalla rappresentazione mentale che ogni individuo ela-
                                                 
5
 Veggasi nota che precede. 
6
 “Health is a state of complete physical, mental and social well-being and not merely the absence of dis-
ease or infirmity” (Constitution of the World Health Organization 19 June - 22 July 1946). 
7
 “The Conference strongly reaffirms that health, which is a state of complete physical, mental and social 
wellbeing, and not merely the absence of disease or infirmity, is a fundamental human right and that the 
attainment of the highest possible level of health is a most important world-wide social goal whose reali-
zation requires the action of many other social and economic sectors in addition to the health sector.” 
(Declaration of Alma-Ata International Conference on Primary Health Care, Alma-Ata, USSR, 6-12 Sep-
tember 1978) 
8
 “Health promotion is the process of enabling people to increase control over, and to improve, their 
health. To reach a state of complete physical, mental and social well-being, an individual or group must 
be able to identify and to realize aspirations, to satisfy needs, and to change or cope with the environ-
ment. Health is, therefore, seen as a resource for everyday life, not the objective of living. Health is a 
positive concept emphasizing social and personal resources, as well as physical capacities. Therefore, 
health promotion is not just the responsibility of the health sector, but goes beyond healthy life-styles to 
well-being.” (The Ottawa Charter for Health Promotion International Conference on Health Promotion, 
17-21 November1986, Ottawa, Ontario, Canada) 
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bora e che è sicuramente in funzione di quanto egli stesso ritenga possa essere il livello 
di qualità della propria vita. Proprio per questa soggettività del concetto di salute la me-
todologia statistica fornisce risultati più attendibili nella branca della geomedicina che si 
occupa di strutture sanitarie. Difatti, diversamente dall’ecologia delle malattie, 
nell’esame delle strutture sanitarie non è importante stabilire tanto le relazioni esistenti 
tra le condizioni ambientali, i gruppi umani e gli stati di salute e di malattia di questi ul-
timi, quanto, essendo molto più rilevante, la distribuzione territoriale delle strutture, la 
loro funzionalità e, last but not least, la loro accessibilità ovvero l’offerta sanitaria delle 
stesse, anche nell’ottica della mobilità sanitaria nazionale, e quindi interaziendale e in-
terregionale, e della mobilità sanitaria internazionale. In effetti, l’accessibilità delle 
strutture sanitarie vista secondo la prospettiva dei malati, quindi con riferimento alla 
domanda di salute, “non sempre risponde a parametri di tipo oggettivo, nel senso che 
non sempre il paziente si rivolge al servizio sanitario più accessibile o che ricade nella 
propria USL, perché ha informazioni che possono derivare da esperienze di altri pa-
zienti o dall’immagine della USL fornita dai medici” (Amoruso O., Gruppo di lavoro 
A.Ge.I. “Qualità della vita, ambiente, infrastrutture sanitarie”, in Palagiano C. et alii, 
1995). 
Prima, però, di addentrarsi nel campo della mobilità dei pazienti ospedalizzati 
(in-patients) oggetto del presente lavoro che, assieme alla mobilità dei pazienti non o-
spedalizzati (out-patients), costituiscono la mobilità sanitaria di chi domanda salute, è 
d’uopo segnalare che quest’ultima è solo una delle quattro possibili prestazioni sanitarie 
transfrontaliere osservabili (Commissione Europea, 26/04/2006), che sono così articola-
te: 
 
- prestazione transfrontaliera di servizi, ovvero la fornitura di servizi dal territorio 
di uno Stato membro a quello di un altro Stato membro senza alcun bisogno di 
mobilità se non quella basata sull’information technology, quali servizi di tele-
medicina, diagnosi e prescrizione a distanza, servizi di laboratorio, definibile 
con il termine di e-health; 
- utilizzazione di servizi all’estero, quando ad esempio il paziente si reca presso 
un fornitore di cure sanitarie stabilito in un altro Stato membro per scopi tera-
peutici; si tratta per l’appunto della mobilità del paziente. Come verrà meglio de-
lineato nel prosieguo della trattazione, la tessera sanitaria europea (EHIC o 
TEAM) è destinata a coprire le cure sanitarie urgenti e necessarie di cui un citta-
dino comunitario avesse bisogno nel corso di un soggiorno temporaneo in un al-
tro Stato membro della UE; 
- presenza permanente di un fornitore di servizi, quando ad esempio un prestatore 
di servizi sanitari si stabilisce in un altro Stato membro; 
- presenza temporanea di persone, come ad esempio la mobilità dei professionisti 
del settore sanitario, che si spostano temporaneamente nello Stato membro del 
paziente per fornire una prestazione. 
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1.1 Stranieri e strutture sanitarie 
 
Ogni regime assistenziale nazionale deve obbligatoriamente poter programmare 
e tenere sotto controllo non solo i costi dell’assistenza sanitaria erogata ai propri assistiti 
ma anche quelli derivanti dalla mobilità internazionale, attiva e passiva, posta in essere 
dai pazienti interni e forestieri che accedono alle strutture sanitarie, rispettivamente, 
proprie ed estere.  
In uno studio del 1994 (Bellencin Meneghel G., Il Servizio Sanitario Nazionale 
italiano un confronto internazionale, in Palagiano C. et alii, 1995), che si occupa di 
forme di organizzazione dei sistemi sanitari, è evidenziato che se “il generale migliora-
mento delle condizioni di vita e i progressi nel campo medico hanno determinato, in-
sieme con l’invecchiamento della popolazione, una variazione del mix di patologie, … 
(essendo) maturata nello stesso tempo una concezione della tutela della salute … che 
mira all’educazione sanitaria, alla prevenzione e alla riabilitazione… tutto ciò ha de-
terminato nei Paesi industrializzati un forte incremento della spesa sanitaria che giu-
stamente preoccupa i governi. Il problema sanità non è dunque solo italiano e va visto 
nel quadro della graduale realizzazione dell’Europa unita, che ci porrà di fronte ad 
un’aumentata mobilità dei pazienti.” 
Generalmente l’aspetto finanziario dell’assistenza medica erogata da un sistema 
sanitario nazionale a cittadini stranieri, anche se con i doverosi distinguo dovuti per e-
sempio alla presenza di eventuali co-pagamenti, può avere sostanzialmente quattro prin-
cipali caratteristiche inquadrabili nei seguenti rapporti (ASSR Agenzia per i Servizi Sa-
nitari Regionali, 2006). Alcune volte, le cure possono essere a carico del servizio sanita-
rio nazionale in quanto riguardanti cittadini stranieri che vi sono iscritti obbligatoria-
mente o volontariamente (1). È questo il caso dei lavoratori stranieri cosiddetti frontalie-
ri oppure che risiedono fuori dai propri confini nazionali. Altre volte i cittadini stranieri, 
non avendo diritto all’assistenza gratuita, sopportano di tasca propria (out-of-pocket) 
l’onere di degenza (2) o viceversa, in caso di indigenza, non potendo sopportare finan-
ziariamente tale onere, esso ritorna a carico del servizio sanitario nazionale o di altra i-
stituzione a ciò deputata (3). D’altro canto, talvolta non è previsto che i cittadini stranie-
ri paghino le prestazioni mediche, se provenienti da Paesi convenzionati con il servizio 
sanitario nazionale erogante, in quanto i costi saranno a carico dei loro regimi assisten-
ziali convenzionati (4). 
La spesa complessiva media in regime di degenza
9
 (in-patients), a fronte di tutti 
i ricoveri osservati, calcolata come percentuale del prodotto interno lordo (PIL) e rileva-
ta nel 2005 nell’area dei Paesi dell’Unione Europea (EU19)10, essendo pari al 3,1% non 
                                                 
9
 Degenza intesa sia come ricoveri ordinari (2,9%) che in regime di day-hospital (0,2%). 
10
 Fonte: ECO-SALUTE OCSE 2007, Ottobre 07, Statistiche e indicatori per 30 Paesi, versione 
26/10/2007. 
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si discosta più di tanto dalla spesa complessiva media ambulatoriale (out-patients), ana-
logamente calcolata
11
, pari al 2,4% del PIL (EU19). Nonostante la similare rilevanza in 
valore dei due predetti fenomeni, la presente ricerca si concentra soltanto sul primo di 
essi in conseguenza della minore disponibilità di dati sulle prestazioni ambulatoriali e 
più specificamente sul fenomeno della mobilità sanitaria ospedaliera con riferimento al-
lo scenario italo-sloveno. 
L’appartenenza di Italia e Slovenia all’Unione Europea comporta, poi, che essi, 
come qualsiasi altro Paese comunitario, non debbano confrontarsi con un unico genere 
di cittadini stranieri ma con una varietà multiforme. Se si prende a riferimento il territo-
rio comunitario è possibile suddividere i cittadini stranieri richiedenti assistenza sanita-
ria in due macrocategorie: i cittadini comunitari o ad essi assimilabili e tutti gli altri cit-
tadini residenti al di fuori dai confini dell’Unione Europea.  
L’approccio assistenziale nei confronti degli stranieri extracomunitari è quello 
che presenta più sfaccettature a cominciare dalla circostanza che il loro ingresso e sog-
giorno nel territorio UE sia stato oppure no regolare. Quelli regolarmente soggiornanti 
possono essere obbligatoriamente iscritti al servizio sanitario nazionale del Paese che li 
ospita in caso abbiano in corso regolari attività di lavoro subordinato o autonomo; altri-
menti devono provvedere alla propria assicurazione contro il rischio di malattia, infor-
tuni e maternità, mediante la stipula di apposita copertura presso un istituto assicurativo. 
Sono fatte salve le situazioni disciplinate sulla base di trattati o accordi internazionali di 
reciprocità, bilaterali o multilaterali, sottoscritti dai singoli Paesi membri o dall’UE me-
desima, come ad esempio nei confronti della Svizzera e dei Paesi appartenenti allo Spa-
zio Economico Europeo (Islanda, Liechtenstein, Norvegia), i cui cittadini, in questo 
modo, godono nell’UE delle stesse protezioni previste per i cittadini comunitari e vice-
versa. Gli stranieri extracomunitari potrebbero anche entrare in uno degli Stati membri 
proprio per motivi di cura anche mediante apposito visto di ingresso oppure nell’ambito 
di interventi umanitari. Gli stranieri extracomunitari non in regola con le norme relative 
all’ingresso e al soggiorno, in linea di massima potrebbero essere caratterizzati da situa-
zioni di indigenza che non permetterebbe loro di sostenere i costi sanitari. In tale ipotesi 
sono assicurate le cure urgenti o comunque essenziali con copertura dei costi di tipo isti-
tuzionale.  
L’assistenza sanitaria per i cittadini comunitari è attualmente disciplinata dai 
Regolamenti n. 1408/1971 (il <regolamento>), n. 574/1972 e n. 883/2004, e verrà tratta-
ta specificamente nel capitolo terzo a cui si rimanda, segnalando che, in generale, se un 
cittadino dell’UE durante un soggiorno temporaneo nel territorio della Comunità ha ne-
cessità di fare ricorso a cure sanitarie urgenti o impreviste o necessarie, di tipo ospeda-
liero e non, può ottenere le prestazioni in forma diretta presso le strutture del competen-
te servizio sanitario nazionale estero.  
 
                                                 
11
 Fonte: vedi nota precedente. 
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1.2 Breve approccio geostorico al confine italo-sloveno 
 
Il confine che separa l’Italia dalla Slovenia è lungo 232 Km ed ha origine sul 
Monte Forno, elevazione di 1509 metri in prevalenza boscosa e posta a nord di quello 
che era il valico di frontiera tra Fusine in Valromana (Tarvisio), nell'estremo nord orien-
tale della regione FVG, e Rateče (Kranjska Gora), nell’estremo nord occidentale slove-
no. Il Monte Forno, che per pochi chilometri non appartiene orograficamente alle Alpi 
Giulie bensì alla contigua catena delle Caravanche, deve la sua notorietà in quanto riu-
nisce i confini non di due ma bensì di tre Stati, l'Italia, l'Austria e la Slovenia. Nei due 
ultimi Paesi tale monte viene denominato, rispettivamente, Dreiländereck, che con pre-
cisione teutonica significa “angolo dei tre paesi (o confini)”, e Peč (forno). Tuttora, ogni 
seconda domenica di settembre, in cima al Monte Forno (vedi Foto n. 1), le tre popola-
zioni festeggiano il punto d’incontro delle tre culture: quella slava, quella romanza e 
quella germanica. 
Non è un confine qualunque quello dell’Italia con la Slovenia, in quanto esso in 
precedenza rappresentava la frontiera con la Jugoslavia e con il blocco orientale, spac-
cando in due la città di Gorizia e chiudendo in un angolo quella di Trieste, per intermi-
nabili anni contesa tra i due Stati. Il confine “ereditato” nel 1992 dalla Slovenia nella 
forma cristallizzata a seguito degli Accordi italo-jugoslavi di Osimo corre, grosso modo 
in direzione nord-sud, lungo lo spartiacque costituito dalle Alpi e Prealpi Giulie e, nel 
congiungere i monti Mangart, Canin e Matajur, separava i bacini idrografici sloveni del-
la Sava, dell’alto Isonzo (Soča) e del Vipacco/Vipava da quelli italiani del Fella, del 
Torre, del Natisone e del basso Isonzo, fino ad arrivare, tagliando in due non solo la cit-
tà di Gorizia ma anche la zona carsica litoranea rispetto a quella interna, al Mare Adria-
tico tra le località di Lazzaretto (Muggia) e Valdoltra (Ancarano/Ankaran). 
Poiché le Alpi Giulie costituiscono tanta parte nella definizione del predetto con-
fine, non si può non citare il loro cantore ed esploratore Julius Kugy, anche per la polie-
dricità degli ambiti spaziali della sua vita: nato il 19 luglio 1858 a Gorizia in una fami-
glia di commercianti, da padre carinziano e madre slovena, figlia del poeta Giovanni 
Vessel, visse a Trieste, ivi morendo il 4 febbraio 1944. Esso, inoltre, parlava corrente-
mente il tedesco, lo sloveno e l'italiano e nutriva pari rispetto per tutte queste culture. 
Questa contaminazione territoriale vissuta da Kugy permette di eleggerlo rappresentante 
della vocazione internazionale della regione giuliana d'origine ma soprattutto primus 
inter pares cittadino mitteleuropeo, antesignano di quella comunità europea che oggi, 
raggruppando anche i citati territori, gioca un rilevante ruolo nelle relazioni delle regio-
ni europee di confine e non. 
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Foto n. 1 Il cippo dei tre confini sul Monte Forno 
Fonte: http://www.sentierinatura.it/ 
 
Per arrivare, però, al tracciato del confine che separa Italia e Slovenia, defunzio-
nalizzato dagli Accordi comunitari di Schengen, bisogna principiare facendo riferimento 
agli equilibri geopolitici disegnati all’indomani della Seconda Guerra Mondiale, più e-
sattamente il 10 Febbraio 1947, quando a Parigi veniva firmato il Trattato di Pace tra 
l’Italia e le nazioni vincitrici del conflitto. Un trattato che segnava decisamente le sorti 
del confine orientale italiano in quanto, ex abrupto, veniva spostato ad ovest per circa 
40' di longitudine est
12
 con la cessione alla Jugoslavia, tra le altre, delle città di Zara, di 
Fiume e di gran parte dell’Istria tra cui Pola, e con la costituzione di un cuscinetto tra I-
talia e Jugoslavia definito T.L.T., il Territorio Libero di Trieste (Free Territory of Tri-
este) affidato alla tutela dell’ONU. Questo comprendeva due zone: Trieste ed il territo-
rio ad essa immediatamente limitrofo (da San Giovanni di Duino a Muggia, vedi Foto n. 
2) che verrà denominata “zona A”, sotto il controllo militare degli Alleati (Governo Mi-
litare Alleato o Allied Military Government), ed una parte dell’Istria, corrispondente a 
circa un quarto della penisola, che verrà denominata “zona B”, costituita dal Distretto 
sloveno di Capodistria e da quello croato di Buie, sotto il controllo militare jugoslavo 
(Vojna Uprava Jugoslovenske [Narodne] Armije ovvero Amministrazione Militare 
dell’Armata [Popolare] Jugoslava). Senza dimenticare la cessione alla Jugoslavia della 
Selva di Tarnova e dell’alta valle dell’Isonzo.  
 
                                                 
12
 Trieste, Piazza Unità d’Italia: 45° 38' 58'' N, 13° 46' 0'' E; Fiume/Rijeka, Korzo: 45° 19' 39'' N, 14° 26' 
25'' E (datum WGS84). La misurazione è evidentemente grossolana e serve soltanto a dare la misura (70 
chilometri lineari e longitudinali) dell’amputazione territoriale subita ad est dall’Italia. 
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Foto n. 2 Il confine tra Italia e T.L.T. sulla S.S. n. 14 tratto Monfalcone - Duino 
Fonte: http://it.wikipedia.org 
 
Tale suddivisione del T.L.T. in “zona A” e “zona B” (cfr. Tavola n. 1/1 che se-
gue) venne mutuata direttamente dai cuscinetti di territorio individuati dalla cosiddetta 
Linea Morgan che nel 1945 segnava i luoghi di contatto tra l’azione di liberazione con-
dotta dagli alleati e diretta ad est rispetto all’avanzata jugoslava di opposta direzione.  
Una delle dirette conseguenze delle cessioni territoriali stabilite dal Trattato di 
Parigi fu il tristemente famoso esodo di decine di migliaia di Italiani che abbandonarono 
le terre istro-dalmate pur di continuare a vivere in territorio italiano e “le cui tragiche 
conseguenze porteranno ad uno sconvolgimento definitivo della struttura demografica 
della Venezia Giulia. L’esodo della gran parte dell’elemento etnico italiano dalla spon-
da orientale adriatica trasferisce a Trieste tra il 1943 e il 1955, una massa di parecchie 
migliaia di persone. Non è una gravitazione fisiologica, è un’onda di marea che si ab-
batte sulla città, sino all’esaurimento del “serbatoio” dal quale essa aveva attinto sino-
ra” (Battisti G., 1979). 
Poco meno di otto anni dopo, a Londra, il 5 ottobre 1954, Francia, Inghilterra e 
Stati Uniti siglavano con Italia e Jugoslavia un “Memorandum d’intesa” in forza del 
quale la parte del costituendo TLT amministrata dagli Alleati (GMA) veniva restituita 
all’amministrazione italiana. È l’atto che permetterà, il 26 ottobre dello stesso anno, il 
ritorno definitivo di Trieste all’Italia.  
Il Memorandum di Londra comportò una seconda migrazione verso occidente, 
seppur di intensità molto minore rispetto al primo esodo poc’anzi cennato, di cittadini 
italiani ancora residenti in quella che era definita la “zona B” costituita dalle città di Ca-
podistria, Isola, Pirano, Buie, Umago e Cittanova. 
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Tavola n. 1/1 Il Territorio Libero di Trieste 
Fonte: Valussi Giorgio, Il confine nordorientale d’Italia, Trieste, LINT, 1972 
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A chiusura di questa stringata parentesi geostorica, è posto il Trattato che il 10 
novembre 1975, nella cittadina marchigiana di Osimo, con la firma dei ministri degli 
Esteri italiano, Mariano Rumor, e jugoslavo, Milos Minic, sanciva la definita rinuncia 
alla sovranità italiana sulla “zona B” determinando così la fissazione immutabile del 
confine italo-jugoslavo (cfr. Tavola n. 1/2 che segue). 
Nonostante quasi trent’anni di controversie confinarie a cavallo del meridiano 
orientale posto a 14° da quello fondamentale, i rapporti tra le popolazioni della Venezia 
Giulia italiana e slovena non si sono interrotti anche se “l’irrazionalità del confine, to-
gliendo tutto lo spazio dietro a Trieste e Gorizia, ha creato problemi gravissimi a questi 
stessi territori, che si sono visti improvvisamente separati da punti di riferimento eco-
nomici e sociali consolidati da secoli” (ibidem). Nel Trattato di Pace di Parigi era previ-
sto che, entro un mese dalla sua entrata in vigore, avrebbero dovuto avere inizio appositi 
negoziati bilaterali tra la nuova formazione statuale, il T.L.T., e i due stati confinanti al 
fine di facilitare il traffico dei frontalieri. Con i cosiddetti “Accordi di Udine” siglati nel 
1955, ed in seguito rinnovellati negli anni 1962 e 1982, si osserva “un certo allarga-
mento del sipario calato ad Oriente di Trieste per quanto riguarda il piccolo traffico di 
frontiera … Prende così l’avvio una realtà economica e sociale, che se perpetua abitu-
dini e contatti ormai secolari, nel quadro dei mutati rapporti tra le comunità stanziate 
da una parte e dall’altra della frontiera, viene a costituire una sorta di regione tran-
sconfinaria” (ibidem).  
 
 
1.3 La regione transfrontaliera italo-slovena 
 
In geografia sono presenti due concetti che, nel parlare corrente, quindi in senso 
atecnico, vengono utilizzati, indifferentemente, per definire un’identica situazione di 
fatto, ovvero la discontinuità spaziale fra entità politiche diverse, anche se con riferi-
mento a distinte sovranità nazionali, in quanto nell’ambito della medesima sovranità è 
utilizzato soltanto il primo dei due vocaboli di cui tra poco si dirà; tali due rappresenta-
zioni mentali sono il confine e la frontiera.  
Di fatto, la loro rispettiva etimologia permette di derivare due discontinuità terri-
toriali alquanto differenziate l’una dall’altra, in quanto, il primo lemma richiama un li-
mite, una soglia, mentre il secondo lemma richiama la fronte, così intendendo la parte 
anatomica umana, il fronte militare. Il confine, così enucleato, starebbe “ad indicare il 
termine comune di due realtà spaziali, in particolare di due territori, … un tracciato, 
una linea, naturale o convenzionale, che circoscrive – anche solo localmente – un terri-
torio”.  
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Tavola n. 1/2 I territori italiani ceduti alla Jugoslavia con i Trattati di Pace e di Osimo 
Fonte: http://www.trattatodiosimo.it 
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La frontiera, invece, rappresenterebbe non un tratto di contatto “lineare” bensì 
una zona di contatto “areale” tra entità politiche diverse, e nel caso di entità in armi rap-
presenterebbe “una fascia che separa i territori occupati dalle due parti in conflitto… 
(un) avamposto che si estrinseca in una costruzione complessa che alla lunghezza uni-
sce una profondità spesso rilevante” (Battisti G., 2002).  
L’autore citato, nell’ambito del proprio saggio ivi contenuto dal titolo esplicativo 
“tra confine e frontiera: la «regione mobile»”, non solo tramite un’analisi di destruttu-
razione linguistica comparata dei predetti concetti, ma anche attraverso una riflessione 
sulla frontiera americana - che per il suo dinamismo viene determinata, per l’appunto, 
come un prototipo di «regione mobile» -, inquadra il concetto di “regione frontaliera”. 
Battisti principia dal dato di fatto che in Europa, diversamente dal Nuovo Mondo, più 
esattamente dal continente nordamericano, la frontiera “non è più rintracciabile da se-
coli … (in quanto) continente fittamente popolato, il cui tessuto può cambiare di pro-
prietà ma appare ovunque chiuso in parti ormai definite, quasi congelate in un assetto 
tendenzialmente statico”. Questo potrebbe significare, perciò, che in Europa è possibile 
identificare la regione frontaliera soltanto là dove vi siano ancora luoghi da sottoporre a 
trasformazioni e alterazioni allo scopo di adattarli agli interessi e alle esigenze di uomini 
che allo stesso tempo sono vicini ma divisi da limitazioni di sovranità statale. Proprio 
per questo motivo, allora, essa è chiaramente determinabile essendo costituita “dagli a-
bitanti dei confini … (cioè) delle zone periferiche rispettivamente ai vari Stati, che si e-
stendono dietro la “linea” di confine … (e che) vivono in una” fascia” di confine, am-
pia a sufficienza da ospitare una popolazione che modella il territorio secondo i propri 
fini” (ibidem). È proprio la “contrapposizione” di due organi periferici - territorio e po-
polo - appartenenti a distinti enti politici sovrani a permettere l’abbozzo della regione 
frontaliera e “spesse volte le due regioni frontaliere così contrapposte denunciano una 
comunanza di caratteri di poco inferiore a quelle che le lega al resto dell’unità-politica 
di cui fanno parte” con la conseguenza di dare origine ad un sistema territoriale definito 
“regione transfrontaliera”.  
Nel Convegno di Studi in onore di Giorgio Valussi (Battisti G. e Nodari P., 
1996), il primo dei due curatori poc’anzi citati, nel suo contributo dal titolo “per 
un’analisi geografica delle aree di frontiera”, sottolinea “l’emergere appunto della zona 
frontaliera come oggetto privilegiato dello studio geografico definibile come l’area in 
cui avvengono fenomeni indotti dalla presenza del confine” a cui è strettamente connes-
sa la “concezione della “regione transfrontaliera”, sommatoria inevitabile di realtà di-
somogenee pur se funzionalmente collegate”. 
La Regione Autonoma Friuli Venezia Giulia confina ad est con la Repubblica di 
Slovenia e più esattamente, con andamento sud-nord, con tre delle sue regioni statistiche 
(sanitarie): Obalno-kraska (Capodistria/Koper), Goriska (Nova Gorica) e Goreniska 
(Kranj). Queste costituiscono esempi di altrettante regioni frontaliere la cui sommatoria 
territoriale dà origine, unita al FVG, ad una regione transfrontaliera. Come sarà meglio 
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riferito nella sezione dedicata alla salute nel contesto del diritto comunitario originario 
(cfr. infra), il vigente Trattato di Lisbona garantisce un livello elevato di protezione 
della salute umana, anche attraverso azioni di sorveglianza, allarme e lotta contro gravi 
minacce per la salute a “carattere transfrontaliero”. Tale obiettivo poggia sulla coopera-
zione tra gli Stati membri al fine del miglioramento della complementarietà dei loro 
servizi sanitari nelle “regioni di frontiera”. E nonostante sia espressamente riconosciuta 
l'esclusione di qualsiasi armonizzazione delle disposizioni legislative e regolamentari 
degli Stati membri, stante l’autonomia delle politiche sanitarie degli stessi, sono attuabi-
li sussidiariamente misure comunitarie di incentivazione per proteggere e migliorare la 
salute umana, in particolare per lottare contro i grandi flagelli che si propagano oltre 
frontiera, nonché misure concernenti la sorveglianza, l'allarme e la lotta contro gravi 
minacce per la salute a “carattere transfrontaliero”. 
Storicamente, però, prima di poter arrivare a parlare di una regione transfronta-
liera tra Italia e Slovenia, come odiernamente caratterizzata da una comunanza di carat-
teri, bisogna tenere presente che la linea di demarcazione che scorreva dalle Alpi al Ma-
re Adriatico, e rispetto alla quale, nella precedente sezione, è già stato tracciato un sinte-
tico excursus geostorico con riferimento a ciò che accadde all’indomani della Seconda 
Guerra Mondiale, essa si è a lungo configurata, a cavallo tra Ottocento e Novecento, 
come una “frontiera di tensione” soprattutto a causa dei sentimenti irredentisti (Pupo R., 
2002). Tale autore traccia, per l’appunto, una sorta di evoluzione della frontiera in esa-
me evidenziando come essa sia stata anche una “frontiera di mobilitazione” sia con rife-
rimento al propagarsi delle tesi nazionaliste del primo dopoguerra sia, un quarto di seco-
lo dopo, al sorgere della cosiddetta questione di Trieste. A partire dagli anni Sessanta, 
però, in contrasto con le premesse di fondo provenienti dagli accadimenti del secondo 
dopoguerra e cioè dal suo divenire una “frontiera ideologica” posta a contatto di blocchi 
contrapposti, “il confine orientale d’Italia divenne per circa un ventennio, a differenza 
di quanto era avvenuto nei periodi precedenti, non più un confine di tensione ma un 
confine di stabilità, in quanto il suo assetto ed il suo spessore erano legati alla volontà 
di stabilizzare non solo il Paese direttamente confinante – la Jugoslavia – ma l’intera 
area centro-europea” (ibidem). Questa stabilità dell’area durò un trentennio passando 
attraverso notevoli collaborazioni come quella di creazione, nel 1978, della Comunità di 
lavoro Alpe-Adria, il cui ruolo fondamentale fu quello di alleviare le tensioni derivanti 
dalla chiusura istituzionale tra i Paesi a cavallo della cortina di ferro, favorendo così la 
cooperazione internazionale a livello regionale, e “nel corso degli anni Ottanta quello 
italo-jugoslavo era dunque realmente diventato un confine-ponte”. Purtroppo, questa 
lunga parentesi di stabilità della frontiera orientale dell’Italia, per alcuni anni ad inizio 
’90, venne incrinata dall’instabilità politica dell’area, a cominciare dal disfacimento del-
la Jugoslavia, e in questo modo il confine-ponte sembrò trasformarsi in una “passerella 
sul vuoto” (ibidem). La decisione della Repubblica di Slovenia di abbracciare le tesi 
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dell’Unione Europea che, attraverso l’integrazione dell’acquis13 comunitario nel proprio 
ordinamento legislativo, ne ha permesso l’adesione a far tempo dal maggio del 2004, ha 
anche permesso che nelle terre della Venezia Giulia si disegni “una nuova frontiera non 
coincidente meccanicamente con il nuovo confine di Stato italo-sloveno” (ibidem) – di 
fatto dissolto dagli Accordi di Schengen -. 
Nella Tavola n. 1/3 che segue è possibile visualizzare l’area considerata tran-
sfrontaliera ai fini della presente tesi e costituita dalla Regione Autonoma Friuli Venezia 
Giulia come articolata nelle sue quattro Provincie di Trieste, Gorizia, Udine e Pordeno-
ne, e dalla Repubblica di Slovenia come suddivisa nelle sue dodici regioni statistiche 
trascritte in maiuscolo, mentre in minuscolo è segnato il principale Comune afferente ad 
ogni singola regione statistica. 
Una regione transfrontaliera, essendo composta sia da un territorio appartenente 
a due diverse entità politiche dotate di sovranità nazionale, sia dalle comunità su di esso 
stabilite, è condizionata a diversi livelli dalla presenza del confine. È certo che dal mo-
mento della sua dissoluzione vengono meno tutta una serie di ostacoli “materiali” ad i-
niziare da quelli relativi alla circolazione, quantomeno delle persone, anche se, vicever-
sa, ne possono permanere altri di tipo “immateriale” presenti nell’alveo della sfera so-
ciale, economica, culturale, politica, legale ed istituzionale.  
In Europa sono osservabili all’incirca centoquaranta regioni transfrontaliere e 
uno degli approcci giuridici fondamentali per la loro definizione è contenuto nella Diret-
tiva 69/169/CEE
14
 secondo la quale una zona di frontiera, rectius una zona transfronta-
liera, “ non può superare 15 km di profondità in linea d'aria a partire dalla frontiera di 
uno Stato membro. Tuttavia, ogni Stato membro deve includere nella zona frontaliera i 
comuni il cui territorio risulti in parte compreso nella zona stessa”. Analogamente deve 
intendersi “per lavoratore frontaliero, qualsiasi persona costretta dalla sua attività abi-
tuale a recarsi nei giorni lavorativi dall'altra parte della frontiera”. In virtù, però, della 
normativa comunitaria contenuta nel <regolamento>, a cui peraltro si farà riferimento 
spesso nel corso della trattazione, l'espressione "lavoratore frontaliero" viene individua-
ta attraverso due distinti criteri. Il “criterio politico” designa come frontaliero qualsiasi 
lavoratore occupato sul territorio di uno Stato membro e residente sul territorio di un al-
tro Stato membro, mentre il “criterio temporale” lo aggancia ad una specifica periodicità 
di spostamento ai fini lavorativi in quanto il lavoratore frontaliero torna alla propria re-
                                                 
13
 "(droit) acquis communautaire" ovvero "(diritto) acquisito comunitario" è l'insieme dei diritti e degli 
obblighi giuridici e degli obiettivi politici che accomunano e vincolano gli stati membri dell'Unione Eu-
ropea e che devono essere accolti senza riserve dai paesi che vogliano entrare a farne parte. I paesi candi-
dati devono accettare l'"acquis" per poter aderire all'Unione europea e per una piena integrazione nell'u-
nione devono accoglierlo nei rispettivi ordinamenti nazionali, adattandoli e riformandoli in funzione di 
esso; devono poi applicarlo a partire dalla data in cui divengono membri della UE a tutti gli effetti. 
14
 Direttiva del Consiglio del 28 maggio 1969 relativa all'armonizzazione delle disposizioni legislative, 
regolamentari e amministrative riguardanti la franchigia dalle imposte sulla cifra d'affari e dalle altre im-
posizioni indirette interne riscosse all'importazione nel traffico internazionale di viaggiatori (69/169/CEE) 
(GU L 133 del 4.6.1969, pag. 6) 
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sidenza, in teoria, ogni giorno o almeno una volta alla settimana. Questa definizione, 
che, oltre agli elementi intrinseci dello spostamento dal domicilio al luogo di lavoro at-
traverso una frontiera, conserva la condizione temporanea del ritorno quotidiano o set-
timanale al domicilio, si applica tuttavia solamente alla protezione sociale dei lavoratori 
in questione all'interno dell'Unione europea. È da rilevarsi come la normativa comunita-
ria ponga maggiore enfasi su alcuni settori della quotidianità, piuttosto che sulla totalità 
degli aspetti di una regione transfrontaliera, privilegiando così un approccio operativo 
che mira alla risoluzione di delimitati problemi confinari come quelli relativi, ad esem-
pio, alla piccola economia ed al traffico locale di frontiera. 
Convenzionalmente, l’Unione Europea evidenzia tre dimensioni su cui analizza-
re l’influenza di un confine sui rapporti transnazionali: la “dimensione fisica” è legata 
agli ostacoli soft alla libera circolazione tra confini, che sorgono da restrizioni a livello 
nazionale del Trattato di Schengen; la “dimensione tecnica” è legata alla non completa 
armonizzazione, per esempio, dei sistemi nazionali in materia di sicurezza sociale, rico-
noscimento dei titoli accademici, liberalizzazione del mercato, ed è interpretata come 
ostacolo alla libera circolazione delle persone, o meglio dei lavoratori; ed infine, la “di-
mensione fiscale” è legata alla mancanza di un regolamento comunitario in materia di 
tassazione dei lavoratori e delle attività transfrontaliere, che indichi se la tassazione 
debba avvenire, ad esempio, nel luogo di residenza o, ancora meglio, spieghi come av-
viarsi verso l’uguagliamento fiscale transfrontaliero. 
Un settore nel quale è molto spesso difficile riconoscere l’esistenza di una regio-
ne transfrontaliera è quello sanitario, bastando a ciò considerare le limitazioni territoriali 
imposte dai rispettivi sistemi sanitari nazionali alle popolazioni di frontiera, ad esempio, 
in materia di ammissione agli ospedali o a strutture mediche o di “sicurezza sociale”, il 
pagamento delle tasse e dei ticket legati alle prestazioni e la differenza dei prezzi tra 
queste, ma anche il riconoscimento dei titoli necessari per intraprendere l’attività medi-
ca. 
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Tavola n. 1/3 Area transfrontaliera italo-slovena 
Fonte: Google Earth - http://www.gadm.org Global administrative areas 
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LA MOBILITA’ SANITARIA OSPEDALIERA 
 
Il presente lavoro trae spunto dal filone di ricerca relativo alle strutture sanitarie 
e più specificamente alla mobilità dei pazienti tra Slovenia e Friuli Venezia Giulia, ri-
collegandosi alle conclusioni
15
 della ricerca “Cross-border care in the south: Slovenia, 
Austria and Italy” (Albreht T. et alii, 2006; di seguito, per brevità, la <ricerca>)16 con-
tenuta nel più ampio studio “Patient mobility in the European Union – learning by e-
xperience”.  
In tale caso di studio sulla mobilità dei pazienti nella predetta porzione di territo-
rio mitteleuropeo, elaborato nell’ambito del progetto Europe for Patients (e4p) realizza-
to nel Sesto Programma Quadro attivato dall’Unione Europea, lo spostamento dei pa-
zienti verso il sistema sanitario transfrontaliero risulta essere “una realtà che riflette la 
situazione geografica, l’esperienza storica e gli sviluppi socio-politici”. Lo studio, infat-
ti, ha mostrato che, nell’arco temporale preso in esame dalla ricerca de qua, grosso mo-
do corrispondente al quadriennio 2000-2003, gli incidenti e le intossicazioni (ovvero le 
cause di affezione diverse dalla malattia) sono risultati la cagione più frequente di rico-
vero ospedaliero in entrambi i versanti di ogni confine e ciò potrebbe significare che per 
molteplici ragioni i cittadini dei paesi confinanti si rivolgono al sistema sanitario del Pa-
                                                 
15
 Patient mobility between Slovenia and Italy and Austria is a reality that reflects the geographical situa-
tion, historical experience and the socio-political developments. The new environment, facilitated by Slo-
venia’s accession to the European Union, offers an even more favourable setting for cross-border coop-
eration in the field of health care. 
At present, the number of patients from Italy and Austria treated in the Slovenian health care system is 
very modest. Still, we can see that there continues to be a group of patients from both these countries who 
actively seek care in Slovenia for various conditions. 
Our research has shown that injury was the most common reason for the majority of patients on both 
sides of each border to seek hospital care. Thus it would be hard to speculate about the potential for fur-
ther development in this sector. Outpatient care seems to offer much greater potential. It was, however, 
much more difficult to study for several reasons. The most important were reluctance to reveal data on 
procedures and costing of the services delivered and the inadequate information systems. In many cases 
the information systems failed to identify foreign patients as a separate entity or providers were unable to 
separate medical and other health care services from tourist programmes (as in the case of spas). 
16
 Anche se nel titolo della <ricerca> (Albreht T. et alii, 2006) compare il riferimento all’Italia e alla Slo-
venia, in realtà lo studio monitora da un lato la numerosità dei ricoveri di cittadini italiani in Slovenia, 
dall’altro si limita alla numerosità dei ricoveri di cittadini sloveni nell’ambito della sola Regione Auto-
noma Friuli Venezia Giulia e non a tutta l’Italia. Il presente lavoro, invece, amplia tale impostazione terri-
toriale coinvolgendo entrambi i Paesi e le relative regioni costituzionali (Italia) e statistiche e sanitarie 
(Slovena), ma diversamente non contempla la mobilità sanitaria con l’Austria. 
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ese estero soprattutto accidentalmente, e non per cause preordinate e quindi program-
mabili. 
Più precisamente, i pazienti sloveni ospedalizzati nei nosocomi della Regione 
Autonoma Friuli Venezia Giulia (FVG) nel quadriennio osservato dalla <ricerca> sono 
stati mediamente 56 all’anno17, dei quali il 25% sono derivati da incidenti e intossica-
zioni; questo è un numero di ricoveri chiaramente modesto rispetto al numero totale dei 
pazienti ricoverati che, nel 2004
18
, ammontava a 141.715. Nello stesso periodo, specu-
larmente, i pazienti italiani ricoverati nei presidi della Repubblica di Slovenia (SLO) 
sono stati mediamente 155 all’anno, dove, anche in questo caso, la maggioranza di essi 
sono derivati da incidenti e avvelenamenti, a fronte di circa 330.000 ricoveri annui 
complessivi.  
Entrambi i predetti contesti sono sicuramente accomunati dal fatto di presentare 
una frequenza relativa del rapporto tra ricoveri da mobilità sanitaria ospedaliera e rico-
veri totali inferiore allo 0,5‰ (FVG = [56/141.715]*1.000 = 0,39‰; SLO = 
[155/330.000]*1.000 = 0,47‰), il che significa che neppure 5 ricoveri ogni 10.000 ri-
guardano cittadini provenienti dalla contigua Repubblica. La comparazione tra la Re-
pubblica di Slovenia con la Regione Autonoma Friuli Venezia Giulia, inoltre, può avere 
un senso grazie al rapporto di circa 2 a 1, rispettivamente, di alcuni significativi parame-
tri territoriali e sanitari: superficie 20.273 kmq versus 7.845 kmq (2,58:1), abitanti al 




 (1,64:1), ricoveri nell’anno 2004 in 
numero di 330.000 vs 141.715 (2,32:1), mobilità passiva dal Friuli Venezia Giulia verso 
la Slovenia per un numero di 155 ricoveri vs mobilità passiva dalla Slovenia verso il 
FVG per un numero di 56 ricoveri (2,76:1). 
Il presente lavoro, quindi, vuole analizzare se, a seguito dell’adesione della Re-
pubblica di Slovenia all’Unione Europea, a far tempo dal 1° maggio 2004, data succes-
siva al quadriennio su cui si è basata l’analisi della <ricerca>, vi sono state significative 
modificazioni nel flusso di pazienti con riferimento alla mobilità sanitaria ospedaliera 
transfrontaliera, ovvero di sloveni che hanno beneficiato di ricoveri ospedalieri da parte 
del Servizio Sanitario Regionale del Friuli Venezia Giulia, e più ampiamente di quello 
italiano, e all’opposto di italiani che hanno beneficiato di ricoveri ospedalieri da parte 
del Sistema sanitario sloveno.  
La mobilità sanitaria ospedaliera tra sistemi sanitari diversi, sia nel contesto del-
la medesima Nazione, come avviene in Italia, dove si assiste ad una devoluzione delle 
                                                 
17
 The University Hospital of Udine (Policlinico Universitario di Udine), City Hospital of Udine (Azienda 
Ospedaliera S. Maria della Misericordia) and Allied Hospitals of Trieste (Ospedali Riuniti di Trieste) 
provided data on Slovene in- and outpatients treated in these hospitals. 
18
 Regione Friuli Venezia Giulia - Rapporto sul S.S.R. - Anno 2004 - Tav. 3.2: Ricoveri ospedalieri in re-
gime ordinario – pag. 97. 
http://www.ars.sanita.fvg.it/portale/dettaglioDocumento.asp?IDSessione=&IDScheda=90&Codice=SIR 
19
 Statistical Office of the Republic of Slovenia, Census of Population, Households and Housing 2002. 
20
 Regione Friuli Venezia Giulia - “La popolazione residente in Friuli Venezia Giulia al 31.12.2006” - 
http://www.regione.fvg.it/istituzionale/cifre/cifre.htm aprile 2007. 
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responsabilità dal livello statale a quello regionale, che tra Paesi diversi, è idealmente 
connessa alla possibile mancanza di un’appropriata corrispondenza tra la domanda e 
l’offerta di salute (Porcu R., 2007). Il controllo dei flussi sanitari composti da pazienti 
che richiedono assistenza a strutture esterne all’area di residenza ha, da un lato, notevoli 
ricadute con riferimento alla gestione e alla programmazione degli interventi assisten-
ziali nei confronti della popolazione residente, dall’altro, importanti effetti di carattere 
economico legate alla necessità di rimborso delle spese di ricovero dei residenti presso 
strutture esterne al territorio di competenza. Quindi a seconda del livello territoriale 
considerato in un’ottica di mobilità sanitaria si potranno osservare diversi tipi di com-
pensazione che potranno essere, in senso areale crescente, interospedaliera, interazien-
dale, interregionale, internazionale.  
L’impatto economico che possono avere determinate scelte di politica sanitaria è 
ben descritto dal seguente ragionamento (Baldessarelli G., 2005): “lo Stato nazionale (o 
la Regione) cerca di investire denaro per dotarsi di proprie strutture di erogazione, 
pensando di avere un bacino di utenza a cui erogare tali prestazioni e poi i cittadini, 
forti di un loro diritto, attraversano il confine (nazionale o regionale), ricevono le pre-
stazioni alle stesse condizioni garantite dallo Stato (o dalla Regione) di provenienza, 
cosicché lo Stato nazionale (o la Regione) si trova a pagare sia una struttura che è co-
stata e non produce, sia gli addebiti da parte di Stati esteri (o di altre Regioni).” 
La mobilità sanitaria, può essere distinta, oltre che in attiva (produzione sanitaria 
nei confronti di non residenti) o in passiva (flussi di residenti verso strutture esterne), in 
tre sostanziali macro categorie: 
 
- le prime due, che non concernono specificamente il presente lavoro, sono la mo-
bilità interaziendale (o interospedaliera) e la mobilità interregionale che, manife-
standosi nello spazio circoscritto dai confini nazionali
21
, hanno di conseguenza 
una ragione di esistenza solo nell’ambito di un medesimo sistema sanitario na-
zionale o regionale. Tale tipologie di mobilità nazionali verranno brevemente 
delineate nelle due sezioni successive. 
- La terza macro-categoria è quella che riguarda la mobilità sanitaria internaziona-
le che verrà trattata sia nella sezione terza del presente capitolo che nei capitoli 
susseguenti. 
 
Prima di procedere con le singole categorie relative alla mobilità sanitaria è da 
segnalare che alla data di redazione del presente lavoro, oltre alla <ricerca> e al recente 
studio dell'Osservatorio europeo delle politiche e dei sistemi sanitari (Wismar M. et alii, 
                                                 
21
 Nonostante le apparenze, non appare scorretto parlare di confini nazionali nell’ambito dell’Unione Eu-
ropea, soprattutto nell’ambito della cosiddetta Area di Schengen, dove la completa libertà di movimento 
dei cittadini è conseguenza di una defunzionalizzazione dei confini, non di una loro soppressione. Ciò non 
vale solo per l’entrata in Schengen della Svizzera: il Trattato di Lisbona prevede esplicitamene la possibi-
lità di uscita. 
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2007) che è in corso di pubblicazione, non risulterebbe una specifica bibliografia relati-
va all’ospedalizzazione transfrontaliera con approccio comparato.  
Esiste, invece, a livello di sistema Paese, e quindi non di confronto internaziona-
le, l’Atlante Sanitario 200822 (cfr. sezione successiva sulla mobilità sanitaria ospedaliera 
interregionale in Italia) sull’ospedalizzazione in Italia. Sempre a livello di singolo Paese 
e non di confronto internazionale è disponibile l’”Atlas of potentially avoidable hospita-
lizations in South Australia” (2008)23. 
 
 
 2.1 La mobilità sanitaria ospedaliera interaziendale ed interregionale in 
Italia 
 
In Italia il fenomeno della mobilità sanitaria interaziendale e interregionale è a-
limentato dal principio di libera scelta del luogo di cura
24
 il quale comporta un notevole 
spostamento di risorse stante la suddivisione del Sistema Sanitario Nazionale (SSN) in 
21 Sistemi Sanitari locali, di cui 19 sono rappresentati da Sistemi Sanitari Regionali 
mentre i restanti 2 sono Sistemi Sanitari Provinciali - Provincia Autonoma di Trento e 
Provincia Autonoma di Bolzano – a riconoscimento della loro particolare autonomia25.  
                                                 
22
 Da http://www.atlantesanitario.it “Atlante 2008: una visione d'insieme. Il modello di indicatori di ERA 
2008 sintetizza l’analisi svolta sulle Schede di Dimissione Ospedaliera (SDO) relative ai ricoveri per a-
cuti avvenuti nel corso del 2005 in regime di degenza ordinaria e di day-hospital. È utile ricordare che 
per la stessa natura della SDO, la cui principale finalità è di carattere amministrativo, l’analisi presenta-
ta da ERA 2008 non può essere considerata un’indagine di carattere epidemiologico. Tuttavia, la misu-
razione dei ricoveri per diagnosi fornisce un potente strumento di supporto alla valutazione dei determi-
nanti di salute del Paese e ai relativi approfondimenti, da correlare sia a specifiche caratterizzazioni me-
dico-cliniche che a peculiarità organizzative ed economiche dei servizi socio-sanitari locali. La realizza-
zione di elaborazioni basate, fra le altre variabili, anche sulla diagnosi principale rilevata dalla SDO ha 
richiesto l’ideazione di una classificazione ad hoc per ERA finalizzata a formulare allo stesso tempo sia 







 Art. 19, co. 2, L. n. 833/1978 (Ai cittadini è assicurato il diritto alla libera scelta del medico e del luogo 
di cura nei limiti oggettivi dell'organizzazione dei servizi sanitari), come confermato dall’art. 8bis, co. 2, 
D. Lgs. 502/1992 (I cittadini esercitano la libera scelta del luogo di cura e dei professionisti nell'ambito 
dei soggetti accreditati con cui siano stati definiti appositi accordi contrattuali).  
25
 Art. 5 Costituzione (estratto) - La Repubblica, una e indivisibile, riconosce e promuove le autonomie 
locali.  
Art. 117 Costituzione (estratto) - Lo Stato ha legislazione esclusiva nelle seguenti materie: m) determina-
zione dei livelli essenziali delle prestazioni concernenti i diritti civili e sociali che devono essere garantiti 
su tutto il territorio nazionale. Sono materie di legislazione concorrente (nazionale e regionale) quelle re-
lative alla tutela della salute.  
Art. 1 L. 502/1992 (estratto) La tutela della salute come diritto fondamentale dell’individuo ed interesse 
della collettività è garantita, nel rispetto della dignità e della libertà della persona umana, attraverso il 
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Tale principio prevede, perciò, che qualsiasi cittadino iscritto al SSN non resi-
dente nella sfera di competenza di un SSR possa da quest’ultimo ricevere cure sanitarie 
senza dover preoccuparsi dell’aspetto finanziario: la relativa compensazione sarà effet-
tuata direttamente a livello dei SSR coinvolti. Infatti, su ogni Unità Sanitaria Locale 
(USL), in cui a loro volta sono strutturate le singole Regioni e Province Autonome ita-
liane, grava l’onere economico delle cure sanitarie, e per quanto riguarda l’argomento 
della presente sezione, i ricoveri di tutti i propri residenti iscritti al SSN, indipendente-
mente da dove queste avvengano, in Italia o all’estero. Vi è una puntualizzazione da fare 
in merito a quest’ultima affermazione: in effetti, l’onere economico dei ricoveri esteri 
programmati potrebbe gravare sui pazienti se questi non hanno ricevuto un’apposita au-
torizzazione dal SSR competente. 
L’uso degli acronimi USL (Unità Sanitaria Locale) o ASL (Azienda Sanitaria 
Locale) o ASS (Azienda per i Servizi Sanitari) o ancora AUSL (Azienda Unità Sanitaria 
Locale) è solo formalmente indifferente in quanto le tre ultime denominazioni sono state 
introdotte a seguito del riordino del sistema sanitario avvenuto nel 1992
26
 - a differenza 
della prima che è stata introdotta dal legislatore del 1978 - e stanno a segnalare 
l’introduzione nel SSN dell’innovativo principio di aziendalizzazione degli Enti sanitari. 
Nella sostanza, però, vi è una profonda differenza nei termini “unità” e “azienda” in 
quanto stanno ad evidenziare, rispettivamente, il primo il momento programmatico, ti-
pico dell’ente pubblico, e il secondo il momento gestionale, tipico dell’azienda pubblica 
o privata, principio immanente in tutto il nostro ordinamento giuridico (Cilione G., 
2003). 
Le motivazioni insite nella migrazione sanitaria interaziendale e/o interregionale, 
cioè con riferimento al contesto nazionale, rispetto alla propria area di residenza, posso-
no essere diverse ma tuttavia sono raggruppabili in 3 macro-gruppi (Buzzi N. et alii, 
2008): 
 
- Motivi volontari, cioè legati alla ricerca di strutture o di servizi non disponibili 
sul proprio territorio di residenza (es. centri ad alta specializzazione o per malat-
tie rare) e/o alla qualità dell’offerta sanitaria effettiva e/o percepita dal paziente; 
- Motivi geografici, in quanto trovano giustificazione nella maggior vicinanza ge-
ografica del paziente a strutture di ricovero extra-regionali rispetto a quelle re-
gionali; 
- Motivi fittizi o accidentali, perché il ricoverato si trova momentaneamente in un 
luogo diverso da quello di residenza per motivi indipendenti dalla necessità di 
assistenza sanitaria, ad esempio per studio, lavoro o turismo. 
                                                                                                                                               
Sistema sanitario nazionale, quale complesso delle funzioni e delle attività assistenziali dei Sistemi sani-
tari regionali. 
26
 D. Lgs. n. 502/1992, art. 3 – Organizzazione delle Unità Sanitarie Locali -, co. 1bis, In funzione del 
perseguimento dei loro fini istituzionali, le unità sanitarie locali si costituiscono in aziende con personali-
tà giuridica pubblica e autonomia imprenditoriale; la loro organizzazione ed il funzionamento sono di-
sciplinati con atto aziendale di diritto privato, nel rispetto dei principi e criteri previsti da disposizioni 
regionali. 
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Come si potrà vedere successivamente tali motivi di mobilità sanitaria riferibili 
al contesto nazionale sono assimilabili a quelli osservabili negli spostamenti dei pazienti 
a livello internazionale. 
Per descrivere sinteticamente la mobilità ospedaliera tra regioni (interregionale) 
e/o tra USL (interaziendale) il SSN ricorre all’utilizzo di appropriati indicatori di mobi-
lità sanitaria (Porcu R., 2007) aggregabili in tre diversi gruppi. Il primo gruppo contiene 
due indici che si basano sul numero delle dimissioni e non su quello dei pazienti; infatti, 
concettualmente, il numero delle dimissioni è di norma superiore, o al limite uguale, a 
quello dei pazienti stante il fatto che ogni singolo individuo può realizzare più ricoveri 
in uno stesso anno, anche per motivi diversi. Tali primi due indici sono così articolati: 
 
- L’indice di fuga (IF) degli individui residenti nella Regione (o USL) che indica 
la percentuale delle dimissioni di pazienti residenti effettuate in strutture sanita-
rie di altre Regioni rispetto al totale delle dimissioni di pazienti residenti ovun-
que effettuate; 
 
IF residenti = 
dimissioni in altre regioni 
* 100 
totale dimissioni ovunque effettuate 
 
- L’indice di attrazione (IA) di una struttura che indica la percentuale delle dimis-
sioni di pazienti non residenti sul totale dei ricoveri effettuati nella Regione (o 
nel territorio della USL). 
 
IA struttura = 
dimissioni (di non residenti) in regione 
* 100 
totale dimissioni in regione 
 
Il secondo gruppo di indicatori ne contiene sempre due ma che hanno come nota 
distintiva quella di non basarsi su dati oggettivi (le dimissioni) desumibili attraverso 
l’analisi delle “schede di dimissione ospedaliera” (SDO) ma, invero, sulla stima degli 
individui (ricordando che il numero di pazienti è di norma minore al numero dimissioni, 
o al limite uguale) che decidono di utilizzare strutture sanitarie localizzate in altre USL 
o Regioni: 
 
- L’indice di emigrazione (IE) che indica la percentuale dei pazienti residenti ri-




pazienti residenti ricoverati in altre regioni 
* 100 
totale pazienti residenti ricoverati in regione 
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- L’indice di immigrazione che indica la percentuale dei pazienti non residenti in 
una USL o Regione che quivi si ricoverano in una struttura sanitaria. 
 
II = 
pazienti non residenti ricoverati in regione 
* 100 
totale pazienti residenti ricoverati in regione 
 
Il terzo gruppo di indici, definibile di contenimento della mobilità sanitaria, con-
tiene ancora una volta due indicatori i quali consentono, in questo caso, di individuare 
zone di autosufficienza sanitaria diversamente soggette a scambi con il resto d’Italia. 
Tali indici sono determinabili come differenza tra il 100% e l’IE (ACO) o l’II (ACD): 
 
- L’autocontenimento dell’offerta che è dato dal rapporto tra coloro che risiedono 
e si ricoverano nella Regione o nella USL e tutti coloro che vi risiedono e che 
danno luogo ad un ricovero ovunque esso avvenga. 
 
ACO = 
pazienti residenti ricoverati in regione 
* 100 
totale pazienti residenti ovunque ricoverati 
 
- L’autocontenimento della domanda  che è dato dal rapporto tra coloro che risie-




pazienti residenti ricoverati in regione 
* 100 
totale pazienti, residenti e non, ricoverati in regione 
 
Si ritiene utile approfondire, seppur brevemente, l’argomento de quo, per verifi-
care le tendenze dell’indice di fuga (IF) e dell’indice di attrazione (IA) in Italia, soprat-
tutto con riferimento alle USL della Regione Autonoma Friuli Venezia Giulia, in quanto 
regione confinante con la Slovenia. Tali indici anche se non possono spiegare i flussi 
sanitari da e per l’estero, e nel caso di specie per la Slovenia (mobilità sanitaria ospeda-
liera internazionale) possono almeno essere comparati con gli omologhi indici calcola-
bili per la realtà ospedaliera transfrontaliera i quali saranno presentati nella sezione se-
guente. 
Il calcolo dell’attrattività o meno di una struttura sanitaria (mobilità interospeda-
liera o interaziendale) o di un loro gruppo (mobilità interregionale) è reso possibile con 
riferimento alla realtà italiana mediante il ricorso all’Atlante Sanitario 200827 che ha 
                                                 
27
 Dalla home-page di ERA http://www.atlantesanitario.it: Epidemiologia e Ricerca Applicata si propone 
ormai da tempo come sistema che sviluppa strumenti conoscitivi basati su dati sanitari correnti certifica-
ti, analizzati con metodi statistici rigorosi, finalizzati alla elaborazione di indicatori sintetici, presentati e 
commentati in modo da essere fruibili da parte di chi - ai vari livelli - sia chiamato a prendere decisioni 
riguardanti la Sanità Pubblica, oltre ad essere un utile spunto per ulteriori approfondimenti da parte di 
studiosi di epidemiologia. 
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raccolto relativamente all’anno 2005, attualmente unici e ultimi dati disponibili in tal 
senso, le informazioni sanitarie desumibili dalle Schede di dimissione ospedaliera che, 
basate sulle diagnosi di ricovero (più esattamente sulle Diagnostic Related Group - 
DRG -), a loro volta permettono di studiare i fenomeni di ospedalizzazione. 
Nella Tavola n. 2 che segue è visualizzata per ogni USL (in profilo nero la Re-
gione Autonoma Friuli Venezia Giulia al cui interno sono delineati i confini sanitari del-
le sei USL ad essa afferenti) la mobilità sanitaria ospedaliera passiva interregionale 
nell’anno 2005, secondo il genere maschile e femminile, avvenuta per tutte le diagnosi 
nell’ambito dell’intero Sistema Sanitario Nazionale. Tale mobilità è calcolata mediante 
l’indice di fuga (IF), per ciascuna USL, come rapporto percentuale tra le dimissioni ef-
fettuate dai residenti fuori della regione di residenza e il totale delle dimissioni di resi-
denti della USL effettuate ovunque. Come detto, l’indicatore esprime la quota parte 
dell’attività ospedaliera richiesta fuori del territorio regionale di residenza. 
La mappa di cui alla Tavola n. 2 consente di suddividere le circa 200 USL in cui 
era articolato il territorio italiano nel 2005 (ad inizio 2008 esse sono 157) in cinque clas-
si, a seconda della distanza dalla media nazionale dell’IF: 
 
- blu e rosso per le USL caratterizzate da valori, rispettivamente, molto più bassi e 
molto più alti della media nazionale; 
- verde e arancione per le USL caratterizzate da valori, rispettivamente, più bassi e 
più alti della media nazionale; 
- giallo per le USL caratterizzate da valori che si collocano sufficientemente in-
torno alla media nazionale (± 50%). 
 
 
                                                                                                                                               
ERA si è occupata, nei due Atlanti 2006 e 2007, di un fenomeno critico in termini di Sanità Pubblica qua-
le la mortalità evitabile, che peraltro rappresenta la punta dell’iceberg della situazione dello stato di sa-
lute delle popolazioni e delle strutture sanitarie. 
Ecco dunque che con l’Atlante 2008 ERA passa ad analizzare un nuovo “universo” di informazioni sani-
tarie, costituito dalle Schede di Dimissione ospedaliera (SDO). 
Anche se le SDO non hanno una finalità strettamente epidemiologica, ma si inseriscono piuttosto in pro-
cessi di natura amministrativo-contabile, tuttavia l’analisi dei ricoveri per diagnosi fornisce un quadro 
ampio ed articolato dell’ospedalizzazione, fenomeno di grandissimo rilievo per la Sanità Pubblica, sia 
per l’importanza delle patologie per le quali si ricorre a questo servizio, sia per il consistente impegno 
finanziario che le varie realtà territoriali della Sanità dedicano alle strutture ospedaliere. 
L’Atlante ERA 2008 analizza i dati più recenti disponibili, relativi al 2005; prende in considerazione le 
ospedalizzazioni acute per Usl di residenza delle persone ricoverate, che ammontano a 53,2 milioni di 
giornate di degenza. L’importanza del fenomeno è testimoniata in primis da un semplice calcolo: consi-
derando che la popolazione residente di quell’anno è di 58,3 milioni di persone, ne deriva che, nel 2005, 
ogni italiano ha in media trascorso quasi un giorno in degenza ordinaria ospedaliera, per l’esattezza 
21,9 ore. 
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Per quanto attiene alla Regione Autonoma Friuli Venezia Giulia (FVG) si può 
notare come per entrambi i generi, maschile (♂) e femminile (♀), le sei USL presentino 
una colorazione gialla e pertanto si può immediatamente cogliere come l’indice di fuga 
si collochi intorno alla media nazionale pari al 7,8%, per il genere maschile ed al 7,2%, 
per il genere femminile.  
Per vedere più nel dettaglio l’IF delle sei USL regionali di cui trattasi è possibile, 
grazie ai “cruscotti” dinamici opzionabili sempre all’interno dell’Atlante Sanitario, di-
saggregare i dati e visualizzarli a due a due secondo un accoppiamento territoriale il più 
omogeneo possibile:  
 
- USL n. 1 Triestina (TS) e USL n. 2 Isontina (GO) corrispondenti alla zona re-
gionale est e rappresentate nella Figura n. 1/1. I due territori corrispondono esat-
tamente alle province di Trieste e di Gorizia e sono state abbinate in quanto ca-
ratterizzate entrambe da aree pianeggianti, carsiche e collinari; 
- USL n. 4 Medio Friuli (MF) e USL n. 5 Bassa Friulana (BF) corrispondenti alla 
zona regionale centrale e rappresentate nella Figura n. 1/2. Il territorio corri-
sponde a parte della provincia udinese e più esattamente alla sua parte centrale 
(MF) e meridionale (BF) contraddistinta, rispettivamente, dalla pedemontana 
prealpina e dalla pianura friulana fino alla costa adriatica; 
- USL n. 3 Alto Friuli (AF) e USL n. 6 Friuli Occidentale (FO) corrispondenti alla 
zona regionale settentrionale e occidentale e rappresentate nella Figura n. 1/3; il 
territorio corrisponde alla parte nord della provincia di Udine (AF) e all’intera 
provincia di Pordenone (FO) accomunate da un paesaggio prealpino e alpino, 
anche se la parte meridionale del pordenonese presenta un’area pianeggiante.  
 
La Figura n. 2 mostra, invece, la legenda dei cruscotti utilizzati nelle pagine pre-
cedenti relativamente alle Figure n. 1/1, 1/2 e 1/3. Dalla lettura dei cruscotti delle sei 
USL regionali si possono ottenere le seguenti due sintetiche risultanze:  
 
1. l’IF relativo ad ogni gruppo di diagnosi, sia dei residenti dell’USL n. 1 Triestina 
(4,7% ♂ e 4,2% ♀) che di quelli dell’USL n. 3 Alto Friuli (4,9% ♂ e 4,1% ♀), 
mostra come in tutti i gruppi diagnostici esso rimanga sempre al di sotto sia del-
la media regionale (6,9% ♂ e 6,2% ♀) che della media nazionale (7,8% ♂ e 
7,2% ♀), unici casi rispetto alle altre quattro realtà sanitarie regionali. Per quan-
to riguarda Trieste tale peculiarità potrebbe dipendere sia perché il territorio è 
quello più lontano rispetto all’unica regione italiana confinante28 - anche se è so-
lo un’ipotesi tutta da dimostrare in altra sede di ricerca - ovvero il Veneto, re-
gione rispetto alla quale, cfr. infra, vi è tuttavia una notevole polarizzazione del-
la mobilità sanitaria ospedaliera interregionale in senso bidirezionale con il 
FVG; sia perché l’indice di vecchiaia, che indica in maniera sintetica il grado di 
invecchiamento della popolazione, essendo uno dei più elevati a livello naziona-
le (genere femminile: 315,3 per mille abitanti, pari merito il più elevato assieme 
all’indice di vecchiaia ferrarese; genere maschile: 188,1 per mille abitanti, il  
                                                 
28
 cfr. Tavola n. 8 “Isocrone automobilistiche di 30 minuti dai Comuni individuati” 
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Figura 2 Legenda dei cruscotti di mo-
bilità interregionale 
Fonte: Atlante Sanitario 
http:\\www.atlantesanitario.it 
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quinto indice per elevazione preceduto, con andamento decrescente, da quelli di 
Ferrara, Savona, Chiavari e Alessandria), potrebbe voler suggerire una maggiore 
difficoltà negli spostamenti verso altri luoghi di offerta sanitaria nazionale. Per 
quanto riguarda l’Alto Friuli, l’ipotesi della bassa migrazione sanitaria ospeda-
liera interregionale potrebbe trarre origine in questo caso dalla minore facilità di 
spostamento verso il Veneto, nonostante la contiguità, dovuta alla configurazio-
ne orografica del territorio (Alpi e Prealpi Carniche). 
 
2. antiteticamente, l’IF relativo ad ogni gruppo di diagnosi dei residenti dell’USL 
Friuli Occidentale (10,2% ♂ e 9,9% ♀) dimostra come in tutti i gruppi diagno-
stici esso rimanga sempre al di sopra della media regionale (6,9% ♂ e 6,2% ♀) e 
praticamente sempre (tranne il gruppo di diagnosi “tumori” per entrambi i generi 
considerati) anche della media nazionale (7,8% ♂ e 7,2% ♀), anche in questo 
frangente unico caso rispetto alle residue tre realtà regionali GO, BF, MF. Una 
possibile ipotesi a spiegazione della maggior mobilità sanitaria interregionale 
della popolazione pordenonese potrebbe essere la prerogativa di essere l’unico 
territorio regionale confinante con ben 4 USL extraregionali appartenenti alla 
contigua Regione Veneto (San Donà di Piave (VE), Treviso, Pieve di Soligo 
(TV) e Belluno), migrazione ulteriormente avvantaggiata da un paesaggio per la 
maggior parte pianeggiante. In controtendenza, la citata contenuta migrazione 
sanitaria ospedaliera del gruppo diagnostico “tumori” (8,1% ♂ e 7,4% ♀) po-
trebbe essere influenzata positivamente dalla presenza dell’IRCCS “Centro di 
Riferimento Oncologico” di Aviano. 
 
Nei Grafici n. 1 (genere maschile) e n. 2 (genere femminile) che seguono, rap-
presentanti mappe di posizionamento, è visualizzato quanto finora detto ovvero gli IF 
per tutte le diagnosi delle sei USL del FVG a confronto con la media regionale (6,9% ♂ 
e 6,2% ♀) e nazionale (7,8% ♂ e 7,2% ♀): 
 
Grafico 1 Indice di fuga (genere maschile) delle USL del FVG rispetto alla media regionale e nazio-
nale - Anno 2005 - Elaborazione dall’Atlante Sanitario (http:\\www.atlantesanitario.it) 
GENERE 
MASCHILE 
INDICE DI FUGA SOTTO LA 
MEDIA NAZIONALE (<7,8) 
 
     
7,8 
 ↓ 
INDICE DI FUGA SOPRA LA 
MEDIA NAZIONALE (>7,8) 
INDICE DI FUGA 
SOTTO LA  
MEDIA REGIONALE (<6,9) 
USL TS (4,7) 
USL AF (4,8) 
USL MF (5,7) 
 
6,9 → 
USL GO (7,3) 
USL BF (8,8) 
USL FO (10,2) 
INDICE DI FUGA 
SOPRA LA  
MEDIA REGIONALE (>6,9) 
 
 
Grafico 2 Indice di fuga (genere femminile) delle USL del FVG rispetto alla media regionale e na-
zionale - Anno 2005 - Elaborazione dall’Atlante Sanitario (http:\\www.atlantesanitario.it) 
- segue - 
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INDICE DI FUGA SOTTO LA 
MEDIA NAZIONALE (<7,2) 
 
     
7,2 
 ↓ 
INDICE DI FUGA SOPRA LA 
MEDIA NAZIONALE (>7,2) 
INDICE DI FUGA 
SOTTO LA  
MEDIA REGIONALE (<6,2) 
USL AF (4,1) 
USL TS (4,2) 
USL MF (5,4) 
USL GO (5,5) 
 
6,2 → 
USL GO (6,6) USL FO (9,9) INDICE DI FUGA 
SOPRA LA  
MEDIA REGIONALE (>6,2) 
 
A questo punto, per mettere immediatamente in evidenza quali siano le principa-
li regioni di destinazione delle dimissioni di residenti nel FVG (migrazione passiva), 
possono essere utilizzate le cosiddette “matrici origine/destinazione” che consentono di 
individuare come si distribuisce, in percentuale fra le restanti regioni, il numero di di-
missioni di pazienti regionali (cfr. cit. Atlante Sanitario 2008 pag. 16 Tavole 3.7 a, b).  
Dalla loro lettura si ricava che quasi 60 ricoveri su 100 (esattamente il 58,8% del 
genere maschile e il 58,6% del genere femminile) effettuati da residenti nel FVG presso 
altre regioni avvengono proprio nella contigua Regione Veneto. Ed in altre due regioni 
di prossimità, la Lombardia ed l’Emilia Romagna, avvengono altri 20 ricoveri su 100 
(circa 10 cadauna). I restanti venti ricoveri sono spalmati nei confronti dei residui 18 
SSR/SSP. 
Esaminato l’indice di fuga (IF) passiamo a verificare l’indice di attrazione (IA), 
che viene calcolato dall’Atlante Sanitario unicamente a livello regionale e non più di-
saggregato a livello di singola USL, come rapporto percentuale tra i ricoveri di non re-
sidenti registrati in ciascuna Regione e il numero totale di dimissioni della Regione. 
L’indicatore esprime, perciò, la quota di attività ospedaliera erogata a residenti al di fuo-
ri del territorio regionale di riferimento. 
Le Tabelle n. 1/1 e 1/2 che seguono, e che contengono in dettaglio gli IA in for-
ma tabulare per Regione e Provincia Autonoma secondo tutti i grandi gruppi di diagnosi 
principale, sono state trasposte graficamente nella successiva Tavola n. 3 la cui mappa 
dell’Italia contiene, per una maggiore sintesi e per facilitarne la lettura, soltanto gli IA 
relativi a “tutte le diagnosi”. Anche in questo caso, come in quello precedente e relativo 
alla mobilità passiva, gli indici di attrazione sono suddivisi in cinque classi, a seconda 
della loro variabilità rispetto alla media nazionale: 
 
- blu e rosso per le regioni caratterizzate da valori, rispettivamente, molto più bas-
si e molto più alti della media nazionale; 
- verde e arancione per le regioni caratterizzate da valori, rispettivamente, più bas-
si e più alti della media nazionale; 
- giallo per le regioni caratterizzate da valori che si collocano sufficientemente in-
torno alla media nazionale. 
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Risalta immediatamente come il sud della penisola, isole comprese, (secondo la 
classificazione europea NUTS1: Abruzzo, Molise, Campania, Puglia, Basilicata e Cala-
bria; Sicilia e Sardegna) presentino sempre un indice di attrazione più basso ovvero più 
alto della media. Il Molise, la più piccola regione italiana dopo la Valle d’Aosta, evi-
denzia proprio l’IA più elevato dove quasi 1 dimesso su 4 è un paziente extraregionale; 
agli antipodi le due isole presentano l’IA più basso in quanto neppure 2 dimessi su 100 
sono pazienti extra regionali; le isole sono seguite molto da vicino da 3 regioni 
dell’estremo sud che presentano un IA inferiore al 4%. 
Diversamente, nelle altre tre macro-aree regionali, centro, nord-ovest e nord-est 
dell’Italia, quasi tutte le regioni ad esse afferenti, tranne l’Umbria e l’Emilia Romagna 
evidenziate in arancione, presentano una colorazione gialla in quanto si caratterizzano 
per una mobilità sanitaria attiva in linea con la tendenza nazionale (7,8% ♂ e 7,2% ♀) e 
cioè compresa tra il 6% e il 12% circa. Per mettere in evidenza quali siano le principali 
regioni di origine dei pazienti dimessi nel caso della migrazione attiva, sono sempre le 
“matrici origine/destinazione” che consentono di individuare come si distribuisce, in 
percentuale fra le restanti regioni, il numero di dimissioni di pazienti extra-regionali 
(cfr. Atlante Sanitario 2008 pag. 15 Tavole 3.6 a, b). Dalla loro lettura si ricava che nel 
FVG quasi 70 ricoveri su 100 (esattamente il 62,2% del genere maschile e il 70,9% del 
genere femminile) riguardano pazienti residenti nella contigua regione Veneto. Ed è da 
due regioni molto distanti situate all’estremo sud Italia, la Sicilia e la Campania, che 
provengono circa altri 10 ricoveri su 100 (circa 5 cadauna). I restanti venti ricoveri sono 
spalmati anche in questo caso nei confronti dei residui 18 SSR/SSP. Per concludere 
questa sintetica panoramica della mobilità sanitaria ospedaliera interregionale osservabi-
le nell’ambito del SSN è possibile vedere congiuntamente la situazione degli indici di 
fuga e di attrazione dei 21 sistemi sanitari locali attraverso la comparazione congiunta 
dei predetti indici rispetto alle medie nazionali. Analogamente a quanto fatto finora, il 
Grafico n. 3 qui di seguito esposto contiene tale comparazione per il solo genere ma-
schile e omologamente il Grafico n. 4 per quello femminile:  
I quattro quadranti formati dall’incrocio delle due medie nazionali (Q1, Q2, Q3, 
Q4) permettono di evidenziare immediatamente le seguenti risultanze: 
 
Q1  Il quadrante in alto a sinistra indica un’emigrazione sanitaria relativamente ele-
vata che si contrappone ad un’attrazione inferiore alla media; la situazione più 
rilevante riguarda la Calabria (CAL); 
Q2  Il quadrante in alto a destra individua le regioni con una mobilità ospedaliera in-
terregionale più elevata sia in entrata che in uscita; la situazione più rilevante ri-
guarda il Molise (MOL); 
Q3  il quadrante in basso a destra è quello forse più interessante, nel senso di un 
possibile contenimento della spesa sanitaria dei SSR ivi contenuti almeno per 
quanto riguarda le compensazioni da mobilità, in quanto evidenzia le regioni che 
risultano essere poli significativi di attrazione sanitaria e al contempo contraddi-
stinte da una bassa migrazione extraregionale. Come fatto risaltare dall’ovale  
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Grafico n. 3 Grafico n. 4 
, modificate 
 
rosso, la regione FVG rientra proprio in questa tipologia di regioni anche se 
l’indice di fuga è solo di poco inferiore alla media nazionale e l’indice di attra-
zione ne è di poco superiore, quindi senza distinguersi nettamente come nel caso 
dell’Emilia Romagna, della Toscana e della Lombardia. 
Q4  il quadrante in basso a sinistra che, anche ad ulteriore conferma di quanto se-
gnalato nei paragrafi precedenti, contiene le due isole in quanto caratterizzate da 
valori piuttosto modesti di entrambi gli indici. 
 
Da tutto ciò ne deriva che la situazione del FVG in relazione alla mobilità sanita-
ria ospedaliera interregionale si attesta in linea con le risultanze medie a livello naziona-
le (7,8% ♂ e 7,2% ♀), presentando una mobilità passiva leggermente inferiore (< 7%) e 
viceversa un’attrazione leggermente superiore (> 8%).  




 2.2 La mobilità sanitaria ospedaliera interregionale in Slovenia 
 
La Repubblica di Slovenia, sorta nel 1991 a seguito della separazione dalla Re-
pubblica Federale Socialista di Yugoslavia, ha visto nel 1995 l’istituzione del sistema 
delle autonomie locali e della prima rete di Comuni (cfr. infra “unità amministrative”), 
sentendo solo successivamente l’esigenza di creare un secondo livello di autonomia lo-
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cale (Zagar I., 2007) in modo tale da potervi trasferire alcune competenze dallo Stato 
centrale, proprio al fine di realizzare più compiutamente il principio di sussidiarietà. 
In effetti, la Repubblica di Slovenia, prima di sentire l’esigenza di una vera e 
propria regionalizzazione, si era già dotata di un assetto territoriale basato su regioni ma 
soltanto di tipo statistico e di sviluppo (in sloveno “statistična regija”), anche in ottem-
peranza alle esigenze dell’Unione Europea. Queste entità territoriali, però, stante anche 
l’evidente nomen, non hanno alcuna autonomia di tipo amministrativo ma solamente ri-
levanza per l’appunto computistica. Esse, invero, potrebbero costituire proprio la base di 
partenza per la definizione del predetto ulteriore livello di autonomia locale e quindi 
dell’effettiva regionalizzazione della Slovenia. Di fatto, unico caso nell’Unione Europe-
a, la Slovenia è, al momento attuale, priva di un livello amministrativo locale autonomo 
ed intermedio tra lo Stato e i Comuni. 
Nella Tavola n. 4 e nella collegata Tabella n. 2 poste nelle pagine che seguono si 
può osservare come l’attuale suddivisione territoriale della Slovenia (Statistical Office, 
2009) sia ripartita in: 
 
- Comuni dotati di autonomia locale delineati dai confini e dai codici a tre caratte-
ri di colore nero,  
- Regioni statistiche delineate dai confini e codici a due caratteri di colore azzurro, 
definite territorialmente nell’ambito della codificazione NUTS3 (cfr. punto suc-
cessivo), 
- Regioni di coesione delineate dai confini e codici a due caratteri di colore blu. 
Queste, in effetti, sono state introdotte solo molto recentemente, più esattamente 
a partire dal 1° gennaio 2008, in accordo con il Regolamento NUTS
29
 al fine di 
completare la codifica territoriale della Slovenia di secondo livello (NUTS2). 
 
Tra i Comuni presenti in numero di duecentodieci, e le Regioni statistiche pre-
senti in numero di dodici, esiste un altro livello amministrativo, peraltro sempre privo di 
autonomia amministrativa, composto da cinquantotto “unità amministrative”30 che rap-
presentano i network di Comuni.  
Non solo, ma in Slovenia è presente ancora un ulteriore e diverso livello di aggregazio-
ne territoriale basato sulle cosiddette “regioni sanitarie” (in sloveno “zdravstvena regi-
ja”) e di cui si dirà fra breve nel prosieguo della trattazione. 
                                                 
29
 Nomenclature des Unité Territorial Statistique - Regolamento (CE) n. 1059/2003 del Parlamento euro-
peo e del Consiglio, del 26 maggio 2003, relativo all'istituzione di una classificazione comune delle unità 
territoriali per la statistica (NUTS) e, nel caso di specie con riferimento alla Slovenia, Regolamento (CE) 
n. 105/2007 della Commissione, del 1 o febbraio 2007 , recante modifica degli allegati del regolamento 
(CE) n. 1059/2003 del Parlamento europeo e del Consiglio relativo all'istituzione di una classificazione 
comune delle unità territoriali per la statistica (NUTS). 
30
 [Slovenske Občine v Številkah 2009] Slovene Municipalities in Figures 2009, Statistical office of the 
Republic of Slovenia, http://www.stat.si. 
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Le modifiche costituzionali approvate dal Sabor (Parlamento sloveno) nel corso 
dell’anno 2006  rappresentano la base giuridica necessaria alla predetta regionalizzazio-
ne di tipo amministrativo, soprattutto con riferimento al rinnovellato art. 143 della Co-
stituzione slovena laddove è sancito che alle Province sarà garantito lo status giuridico 
di comunità locali autonome (ibidem). In effetti, nel giugno del 2008 la maggioranza 
degli elettori sloveni (seppure in presenza di un’affluenza alle urne sensibilmente bassa, 
pari al 10,9% degli aventi diritto) si è pronunciata favorevolmente in merito al quesito 
referendario preposto dal Governo di dividere il Paese in tredici Province
31
. Tranne, in 
effetti, i cittadini residenti nella Regione della Slovenia centrale (Osrednjeslovenska) 
dove gli elettori si sono pronunciati a sfavore in quanto essa sarebbe deputata, sub 
iudice, a diventare una Provincia particolarmente estesa, troppo secondo il giudizio de-
gli stessi elettori, dai confini settentrionali a quelli meridionali del Paese. Tale risultato 
non è, comunque, vincolante poiché sarà il Parlamento sloveno nella sua autonomia a 
formare le Province. Alla data in cui scriviamo (dicembre 2009) non risultano ancora 
formalizzate le Province. 
In Slovenia, quindi, non esiste una pluralità di sistemi sanitari regionali come in 
Italia ma ve ne è uno unico nazionale. Altresì, come già anticipato, esistono nove “re-
gioni sanitarie”32 anche in questo caso, però, non dotate di una specifica autonomia. 
Nelle Tabelle n. 3/1 e n. 3/2 che seguono sono presentati in forma tabellare a 
doppia entrata i dati dei ricoveri per malattia
33
 avvenuti nell’anno 2008 con riferimento, 
rispettivamente, alle regioni statistiche di residenza dei pazienti (colonne) e di stabili-
mento degli ospedali (righe) nonché sempre secondo la predetta situazione residenziale 
ma con riferimento alle regioni sanitarie. Il diverso riparto delle ospedalizzazioni, anche 
per regione sanitaria e non solo per regione statistica, è prodotto dall’Institute of Public 
                                                 
31
 Slovenians vote in favour of regionalization 23 June 2008 | 13:24 | Source: Tanjug LJUBLJANA -- 
Slovenians supported the government’s proposal to divide the country into 13 provinces, the National 
Electoral Commission said. 
32
 La corrispondenza delle nove regioni sanitarie alle dodici regioni statistiche non è sempre né semplice 
né immediata in quanto alcuni Comuni afferenti ad una regione statistica hanno deciso di aderire ad una 
diversa e contigua regione sanitaria (cfr. Tavola n. 6 Distribuzione delle Regioni statistiche/sanitarie e de-
gli Ospedali in Slovenia). Perciò se per sei regioni sanitarie la corrispondenza è precisa (la regione sanita-
ria di Murska Sobota corrisponde esattamente alla regione statistica di Pomurska, Maribor corrisponde 
esattamente alla Podravska, Ravne corrisponde esattamente alla Koroska, Celje comprende esattamente 
due regioni statistiche quelle della Savinjska e della Spodnjeposavska, Kranj corrisponde esattamente alla 
Goreniska, e Novo Mesto corrisponde esattamente alla Jugovzhodna Slovenija), per le rimanenti tre re-
gioni sanitarie vi sono delle differenze territoriali (la regione sanitaria di Ljubljana oltre a comprendere 
due regioni statistiche, quella della Osrednjeslovenska e della Zasavska, comprende anche alcuni Comuni 
delle due nominate successivamente, Nova Gorica comprende solo quota parte della regione statistica di 
Goriska, e Capodistria/Koper comprende oltre alla regione statistica di Obalno-kraska alcuni Comuni del-
le regioni statistiche di Goriska e di Notranjsko-kraska). 
33
 I dati dei ricoveri per incidenti e avvelenamenti non sono disponibili in relazione matriciale tra regione 
di residenza dei pazienti e di stabilimento degli ospedali e per questo motivo non è possibile inserirli nel 
calcolo degli indici di migrazione. Se comunque aggiungiamo ai 269.532 ricoveri per malattia (268.138 di 
cittadini sloveni + 1.394 di cittadini stranieri) i 31.107 ricoveri per incidenti e avvelenamenti (30.590 di 
cittadini sloveni + 517 di cittadini stranieri) otteniamo tra l’altro l’incidenza nel 2008 della mobilità sani-
taria internazionale attiva pari allo 0,63%. 
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Health per una maggior rappresentatività dell’aggregazione dei ricoveri secondo la po-
larizzazione dei presidi ospedalieri distribuiti sul territorio.  
Infatti, se si procede al calcolo degli indici di fuga (IF) e degli indici di attrazio-
ne (IA) all’interno di entrambe le ripartizioni regionali, sia sanitarie che statistiche, si 
ottengono risultati sensibilmente difformi uno dall’altro, rilevabili grazie al ricorso di un 
semplice indice di variabilità, il campo di variazione. 
Nel primo caso, come risulta dalle Tabelle n. 4/1 e 4/2 che seguono, l’intervallo 
di dispersione dei dati ha un valore di circa 30 (IF = 35,18 - 5,75 ≈ 31, IA = 42,51 – 
11,48 ≈ 29), mentre nel secondo caso è notevolmente più ampio attestandosi per quanto 
riguarda l’IF addirittura a 82 ed a 53 per l’IA. Per questo motivo, nel grafico ancora 
immediatamente seguente (n. 5) sono raffrontati gli indici di mobilità, di fuga e di attra-
zione, solo con riferimento alle regioni sanitarie.  
Ciò che si desume da questo computo è che mentre in Italia la mobilità sanitaria 
ospedaliera interregionale interessa, mediamente, solo l’8% dei ricoveri, in Slovenia la 
mobilità è un fenomeno molto più esteso con un valore relativo più che triplicato, inte-
ressando praticamente 1 ricovero ogni 4 (24,74%). 
Analogamente a quanto fatto nella presentazione degli indici di mobilità calcola-
ti per la realtà italiana, e alla quale si rimanda per le specifiche descrizioni, da un lato si 
è mantenuta l’identica colorazione degli indici per visualizzare quelli in linea con la 
media nazionale (in giallo, ± 50%) rispetto a quelli caratterizzati da una difformità più 
accentuata e caratterizzati dalle altre colorazioni; dall’altro gli indici di fuga e di attra-
zione sono stati congiuntamente comparati nel Grafico n. 5. 
Dalla sua lettura si può immediatamente ricavare come solo due regioni sanita-
rie, accomunate da un doppio elemento distintivo che è quello di rappresentare congiun-
tamente il 51% dei ricoveri per malattia (Ljubljana con 91.876 ricoveri pari al 34,26%, 
e Maribor con 43.953 pari al 16,39%) ma solo il 44% degli abitanti della Slovenia (Lju-
bljana con più di 560.000 pari a più del 28% della popolazione slovena, e Maribor con 
321.781 pari al 16%)
34
, presentano un indice di fuga più basso della media nazionale e-
videnziato dal loro posizionamento nei quadranti Q3 e Q4. Ciò è dovuto molto proba-
bilmente anche alla presenza in entrambe le regioni sanitarie delle uniche strutture di 
cura nazionali di terzo livello (cfr. infra), delle quali tre si trovano nel mandamento di 
Ljubljana (il Centro Clinico Universitario, l’Istituto Universitario di Riabilitazione e 





                                                 
34
 [Slovenske Občine v Številkah 2009] Slovene Municipalities in Figures 2009, Statistical office of the 
Republic of Slovenia, http://www.stat.si – vgs. anche la nota della pagina che precede contenente la so-
vrapposizione delle regioni sanitarie con quelle statistiche. 
35
 http://www.eurofound.europa.eu/eiro/studies/tn0802017s/si0802019q.htm Samo Pavlin and Bogumila 
Plachtej 28-04-2009. 
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(*) SOLO OSPEDALIZZAZIONI DOVUTE A MALATTIE, ESCLUSI INFORTUNI E AVVELENAMENTI
(**) I TOTALI SONO AL NETTO DELLE OSPEDALIZZAZIONI DEGLI STRANIERI
FONTE: INSTITUTE OF PUBLIC HEALTH OF THE REPUBLIC OF SLOVENIA -[Zdravstveni statistični 
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Addirittura una sola regione sanitaria su nove, quella di Ljubljana, presenta con-
temporaneamente a fianco di un IF basso un indice di attrazione più elevato della media 
nazionale, mentre in Italia, come visto nella sezione precedente, sono ben sei su ventuno 
i SSR a situarsi nel quadrante Q4. Questa particolarità potrebbe dipendere dalla man-
canza di una vera e propria regionalizzazione della Slovenia e conseguentemente, come 
visto, dalla scelta di centralizzare alcune cure o specializzazioni nella regione sanitaria 
della capitale. 
Per quanto attiene alle tre regioni sanitarie al confine con l’Italia, e quindi con il 
FVG, Kranj, Capodistria/Koper e Nova Gorica, esse sono tutte caratterizzate da un in-
dice di fuga più elevato della media nazionale pari, rispettivamente, a 42,51%, 35,83% e 
25,71%; il che potrebbe significare un’offerta di prestazioni sanitarie, da parte dei con-
nessi presidi regionali, se non insufficiente, visto il correlato IA molto elevato per le 
prime due regioni sanitarie citate, quanto meno non allineata con la domanda dei resi-
denti. Infatti, visto l’ammontare del corrispondente indice di autocontenimento 
dell’offerta  (57,49%, 64,17% e 74,29%) l’offerta sanitaria risulterebbe né adeguata né 
proporzionata ai bisogni di salute della popolazione residente. 
Da questa sommaria descrizione della mobilità sanitaria ospedaliera interregio-
nale in Slovenia e, come tratteggiato nella sezione precedente, in Italia, è possibile trac-
ciare quella che potrebbe essere una prima linea di possibile comportamento da parte 
dei rispettivi residenti nei confronti della sanità transfrontaliera: ovvero, visto il basso 
indice di fuga in FVG, il quale descrive un certo immobilismo sanitario della sua popo-
lazione, e la sufficiente tenuta dell’indice di attrattività da parte delle sue strutture ospe-
daliere, ci si potrebbe attendere un possibile flusso di pazienti dalla Slovenia verso il 
FVG; ciò in quanto, nelle regioni sanitarie occidentali slave (e non solo), è presente un 
importante spostamento interregionale di pazienti raccontato dal relativo IF e quindi 
dall’insoddisfacente autocontenimento dell’offerta. Questo “possibile” scenario, però, 
nonostante la presenza di interessanti esperienze di collaborazione sanitaria transfronta-
liera, esposte nella sezione di chiusura del presente capitolo, alla quale si rimanda, com-
poste da accordi di cooperazione mediante i quali la produzione sanitaria del SSR del 
FVG è messa a disposizione anche del sistema sanitario sloveno, non trova corrispon-
denza nella realtà osservata nel quinquennio compreso tra il 2004 e il 2008 come meglio 
descritto nel relativo capitolo del caso di studio. 
Un’altra evidenza degna di nota è il fatto che, poiché da un lato sia in Italia che 
in Slovenia la mobilità interna dei pazienti ospedalizzati presenta i valori evidenziati 
nelle pagine precedenti (mediamente l’8% tra le regioni italiane – anno 2005 - e il 25% 
tra le regioni sanitarie in Slovenia – anno 2008 -) nonché d’altro canto tali Paesi presen-
tano, rispettivamente, valori di mobilità sanitaria comunitaria attiva dello 0,29% - anno 
2004 - e dello 0,63% - anno 2008 -, oltre al fatto che la mobilità sanitaria transfrontalie-
ra nell’UE è quantificabile attorno all’1% - anno 2004 -, tutto ciò porterebbe a ritenere 
che in determinati casi possa esistere lo spazio per spostare parte della domanda sanita-
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ria caratterizzata da mobilità interna verso i servizi sanitari transfrontalieri soprattutto 
nelle regioni italo-slovene di confine e quindi in situazioni di maggior vicinanza di 






2.3 La mobilità sanitaria ospedaliera internazionale 
 
La seconda macro categoria relativa alla circolazione di pazienti è la mobilità 
sanitaria internazionale, anche se con specifico riferimento al presente lavoro verrà trat-
tata esclusivamente quella classificabile come ospedaliera. Rispetto a questa macro ca-
tegoria si possono riconoscerne cinque specifiche diverse tipologie (Rosenmöller M. et 
alii, 2006): 
 
1. la mobilità attuata dal turista quando, durante le proprie vacanze, ha necessità di 
utilizzare gratuitamente i servizi sanitari del Paese che sta visitando. Esso potrà 
farlo attraverso la presentazione della tessera europea di assicurazione malattia 
(TEAM), che ha sostituito dall’anno 2004 il modello E111 del cosiddetto “Car-
net della salute” (vgs. Appendice), se il Paese visitato è un membro UE, ovvero 
attraverso il ricorso agli Accordi bilaterali, se esistenti, nel caso si trovi in un Pa-
ese extracomunitario; questo è il caso in cui il paziente non risiede nel Paese e-
stero ma è solo temporaneamente soggiornante e quindi non è iscritto al servizio 
sanitario estero; 
2. la mobilità attuata dal pensionato che decide di ritirarsi in un Paese estero o dallo 
straniero residente di lungo termine all’estero i quali intendono utilizzare gratui-
tamente il sistema sanitario in territorio straniero. In questo caso il paziente ri-
siede nel Paese estero ma non ne è iscritto al servizio sanitario, con la conse-
guenza che l’assistenza potrà avvenire attraverso il possibile utilizzo, rispettiva-
mente, del modello E121 (pensionati) o E106 (lavoratori distaccati all’estero) ri-
lasciato dal proprio servizio sanitario nazionale se il Paese visitato è un membro 
UE, ovvero attraverso il ricorso agli Accordi bilaterali, se esistenti, nel caso si 
trovi in un Paese extracomunitario; 
3. la mobilità attuata verso una regione estera rispetto alla quale l’individuo condi-
vida stretti legami culturali o linguistici. Questo è anche, ma non solo, il caso 
delle regioni dove una comunità naturale è divisa da un confine nazionale e gli 
individui, che normalmente cercano assistenza nel più vicino ospedale, potreb-
bero rivolgersi dall’altra parte del confine nel caso sia presente uno stabilimento 
ospedaliero più vicino di quello presente nel proprio Stato di affiliazione. In tale 
categoria rientrano pure i migranti che ritornano al loro Paese di origine per ri-
                                                 
36
 Tenendo presente che a causa delle diversità temporali dei dati e della loro difficile disaggregazione, le 
due percentuali di mobilità sanitaria internazionale attiva sono la prima, pari allo 0,29%, sottostimata, in 
quanto nel corso dell’anno 2004 sono entrati a far parte dell’UE altri 9 Paesi europei, e la seconda, pari al-
lo 0,63%, sovrastimata in quanto contenente anche stranieri extracomunitari. 
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cevere assistenza. Quando l’accesso al confine è tranquillo, ad esempio perché 
esistono accordi di cooperazione bilaterale, i frontalieri sarebbero potenzialmen-
te i primi a voler utilizzare la mobilità sanitaria internazionale alla ricerca di 
possibili vantaggi; 
4. la mobilità effettuata dall’individuo che si reca appositamente in un Paese estero 
per acquistare prestazioni sanitarie o per comprare beni sanitari. Ciò si verifiche-
rebbe spesso come conseguenza di vantaggi percepiti nella qualità, 
nell’accessibilità o nel prezzo, e specificamente quando le spese sono sostenute 
di tasca propria (OOP) dal paziente. La categoria include il paziente che si reca 
all’estero al fine di evitare liste di attesa eccessivamente lunghe ovvero in cerca 
di trattamenti meno costosi; questo, tra l’altro, è un peculiare spostamento unidi-
rezionale dei cittadini residenti in Paesi OMS verso quelli di più recente adesio-
ne (NMS) all’UE. La presente ricerca non tiene conto di questa categoria di mo-
bilità in quanto esula dagli accordi comunitari in tema di sanità pubblica ma ri-
guarda piuttosto la libera circolazione dei servizi; 
5. l’ultima mobilità, anche perché numericamente meno significativa, è quella 
dell’individuo mandato all’estero dal proprio sistema sanitario al fine di superare 
limitazioni nazionali e rientrante nella categoria delle cure programmate (cfr. in 
Appendice modello E112). Principalmente la tipologia di cui trattasi riguarda 
Paesi o regioni con bassa densità demografica dove il sistema sanitario nazionale 
non può ragionevolmente fornire tutti i servizi sanitari. La continuità assistenzia-
le è garantita, allora, soprattutto con riguardo alle prestazioni altamente specia-
lizzate o erogate mediante strumentazione, soprattutto quando entrambe siano 
caratterizzate da alta intensità di capitale, dalla mobilità in un contesto di accordi 
bilaterali. 
 
Dalla lettura delle predette tipologie di mobilità sanitaria internazionale si può 
arguire come queste ultime possono trovare un preciso riscontro nelle tipologie di mobi-
lità sanitaria intersistemica enunciate nelle sezioni precedenti (cioè di quelle che si pro-
ducono nell’ambito dello stesso sistema sanitario nazionale – vgs. § 2.1); infatti, le mo-
tivazioni fittizie o accidentali, insite nella migrazione sanitaria interospedaliera e/o inter-
regionale, trovano perfetta corrispondenza rispetto alla predetta categoria sub 1, mentre 
quelle geografiche la trovano con la categoria sub 5, e quelle volontarie con le categorie 
sub 2 e 4. Solo alla categoria sub 3 (mobilità attuata verso una regione estera rispetto al-
la quale l’individuo condivida stretti legami culturali o linguistici, tipica delle regioni di 
confine) possono corrispondere diverse motivazioni, sia volontarie che geografiche, a 
seconda delle situazioni. 
Come sarà meglio delineato nel capitolo dedicato alla salute a livello comunita-
rio, il Trattato di Lisbona ha da ultimo riconfermato nel TCE la previsione che i sistemi 
sanitari sono una materia dei governi nazionali, i quali, come vedremo, possono tuttora, 
anche se soltanto in alcuni casi, indirettamente escludere l’accesso a cure ospedaliere e-
stere da parte dei loro cittadini non ammettendo il rimborso delle spese sostenute da par-
te del regime assistenziale nazionale.  
DOTTORATO DI RICERCA IN 
GEOSTORIA E GEOECONOMIA | CAPITOLO 2  PREMESSE: LA MOBILITA’ SANITARIA OSPEDALIERA | 





La nuova generazione europea, però, abituata sempre più ad attraversare con fa-
cilità quelli che erano i confini statali, che grazie all’Accordo di Schengen non esistono 
quasi più, e ad acquistare beni e servizi da ogni dove comunitario e non, è verosimil-
mente meno disponibile ad accettare restrizioni su dove ottenere assistenza sanitaria 
(Rosenmöller M. et alii, Patient mobility: the context and issues, 2006). Di conseguenza 
alcuni cittadini europei hanno cominciato dagli anni ’90 a contestare le barriere, spesso 
procedurali, all’accesso gratuito ai servizi sanitari esteri e in molti casi la Corte di Giu-
stizia europea (CGE) ne ha confermato giurisprudenzialmente le argomentazioni obbli-
gando i regimi assistenziali nazionali a rimborsare le correlate spese. 
Un rapporto stilato nel 2001 dall’Unione Europea (DG-SANCO, 2001) segnala-
va come nel precedente decennio (anni ’90) le spese relative al flusso di pazienti tran-
sfrontalieri rientrasse in una forbice compresa tra lo 0,3% e lo 0,5% del totale della spe-
sa sanitaria sostenuta a livello europeo. In realtà, il rapporto di cui scrivesi metteva in 
guardia il lettore relativamente al fatto che i dati potessero essere sottostimati in quanto 
non comprensivi sia delle compensazioni dirette poste in essere tra alcuni Stati membri 
che degli ammontari rivenienti dagli accordi bilaterali tra alcuni Stati membri, entrambi 
non contabilizzati dal sistema europeo di coordinamento (cfr. infra TESS). 
Uno studio effettuato in Germania nello stesso anno dalla Techniker Kranken-
kasse
37
 rilevava tra i propri iscritti un’elevata propensione allo spostamento internazio-
nale dedotta dal fatto che circa l’80% di essi si fosse recato all’estero almeno una volta 
all’anno; ma di questi soltanto una minima parte, compresa in un range tra il 2 e il 5%, 
risultava aver avuto necessità di assistenza sanitaria, principalmente composta da pre-
stazioni ambulatoriali più che ospedaliere, e i cui costi avevano rappresentato appena lo 
0,5% dei fondi complessivamente erogati dalla stessa Techniker Krankenkasse. Risul-
tanze, quindi, sostanzialmente in linea con quelle del rapporto europeo redatto nello 
stesso anno. 
La principale questione connessa al diritto alle cure sanitarie a livello comunita-
rio è che in tutti i singoli sistemi sanitari è presente un grave problema di governabilità 
della spesa sanitaria. Negli ultimi anni il costo rappresentato dai servizi sanitari per le 
finanze pubbliche è aumentato in misura notevolmente maggiore dell’inflazione ed è 
previsto che aumenti in un ordine compreso tra l’1 ed il 2% del PIL nella maggior parte 
degli Stati membri da qui all’anno 2050 (Direzione Generale Economico-Finanziaria 
UE, 2006).  
Secondo un terzo e ancora più recente studio
38
 svolto nell’anno 2004, il numero 
di persone che riuscirebbe ad ottenere assistenza sanitaria in un altro Paese comunitario 
è ancora abbastanza basso rappresentando in valore all’incirca l’1% del totale della spe-
sa sanitaria europea. Tale stima, perciò, dimostrerebbe che in pochi anni vi potrebbe es-
                                                 
37
 Techniker Krankenkasse. Medizinische Leistungen im Ausland. Erfahrungenn und Erwartungen der 
TK Mitglieder. Hamburg, Techniker Krankenkasse, 2001. 
38
 Bertinato L, Busse R., Fahy N., Legido-Quigley H., McKee M., Palm W. et al., Cross border 
healthcare in Europe. Copenhagen: European Observatory on Health Systems and Policies, 2004. 
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sere stato un raddoppio delle quantificazioni calcolate nel 2001 (≈ 0,5%) dai due studi 
precedentemente citati. O forse potrebbe soltanto aver confermato che i dati del rappor-
to europeo del 2001 erano, in effetti, stimati per difetto come conseguenza delle cause 
precedentemente evidenziate. 
Nonostante queste evidenze, che dimostrano come il fenomeno in esame risulte-
rebbe essere, tutto sommato, finanziariamente poco rilevante, lo studio da cui trae spun-
to il presente lavoro (Rosenmöller M. et alii, 2006) si pone il fondamentale quesito se 
allora la mobilità sanitaria internazionale debba essere o meno un argomento di interes-
se per l’Unione Europea e non solo dei singoli governi nazionali. La risposta che ne de-
riva è affermativa per una serie di motivi tra cui risaltano tra tutti i due seguenti: 
 
- la presenza di un ammontare consistente di evidenze aneddotiche le quali sugge-
riscono la presenza di fallimenti nei meccanismi che dovrebbero assicurare 
l’erogazione di prestazioni sanitarie di qualità e rispondenti agli effettivi bisogni 
dei pazienti ancorché forestieri, specialmente se il paziente non parla la lingua 
estera ovvero se non ne comprende il funzionamento del servizio sanitario este-
ro; 
-  il persistente disequilibrio tra offerta e domanda nei sistemi sanitari europei, in 
conseguenza del quale potrebbe manifestarsi un possibile ampliamento della 
mobilità sanitaria del quale potrebbero beneficiare sia i pazienti che i sistemi sa-
nitari. 
 
L’attuale panorama dei servizi sanitari transfrontalieri e soprattutto la loro coper-
tura da parte dei corrispettivi sistemi sanitari nazionali è altamente complesso. La coper-
tura sanitaria dipende non solo dal Paese estero ma anche dallo specifico trattamento 
medico ricevuto in tale Paese estero, e conseguentemente i costi ivi sostenuti potrebbero 
essere rimborsati completamente, oppure parzialmente, ovvero addirittura anche non es-
sere rimborsati dalla propria assicurazione sanitaria nazionale.  
Nel vigente sistema sanitario UE, di cui si dirà meglio con il procedere della trat-
tazione, ogni cittadino comunitario è assoggettato all’estero alle stesse condizioni di cu-
ra e di pagamento dei residenti di quel Paese membro. Ciò significa che il paziente po-
trebbe anche essere costretto ad anticipare una percentuale dei costi. 
La TEAM autorizza il cittadino ad accedere alle cure sanitarie fornite dai regimi 
assistenziali pubblici esteri in tutto lo spazio economico europeo (SEE, European Eco-
nomic Area - EEA), cioè in tutta la UE (EU-27) compresa la Norvegia, l’Islanda il Lie-
chtenstein oltre alla Svizzera. Se la TEAM permette al suo possessore di ottenere le cure 
che divengano necessarie durante un viaggio all’estero, non lo autorizzano però a recar-
si all’estero specificamente per ricevere trattamenti sanitari. Solamente affezioni ricon-
ducibili alla gravidanza, o alla dialisi renale o al riacutizzarsi di sintomatologie legate a 
malattie croniche o comunque manifestatesi anteriormente sono coperte dalla TEAM. 
Infatti, in alcuni Stati membri - e tra di essi la Slovenia - i pazienti coprono il 
25% del costo delle prestazioni fornite dal proprio sistema sanitario attraverso un mec-
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canismo conosciuto come co-pagamento (co-payment charge) mentre il restante 75% è 
pagato dallo Stato. Perciò un paziente comunitario ricoverato in un tale sistema sanitario 
deve aspettarsi di dover anticipare il co-pagamento e potrà vederselo rimborsato soltan-
to al rientro in patria. 
In altri Stati membri non è previsto un sistema di co-pagamento ovvero esso è 
previsto per alcune prestazioni sanitarie ma magari non a fronte di cure ospedaliere
39
 – 
come nel caso dell’Italia – e ciò significa che l’intero costo derivante dal ricovero di un 
cittadino comunitario sarà coperto ex-post dal proprio sistema sanitario nazionale senza 
necessità da parte del paziente di anticipare alcun costo. 
L’ulteriore problema in entrambe le predette situazioni caratterizzate o meno 
dalla presenza del co-pagamento è quello del cosiddetto “costo aggiuntivo” soprattutto 
con riferimento alle cure ospedaliere. Il sistema di compensazione a livello UE come at-
tualmente strutturato funziona sul principio che ogni sistema sanitario nazionale in pre-
senza di un trattamento estero ne paga il costo al Paese dove è avvenuto il trattamento. 
Ma se il costo estero effettivo fosse superiore a quello mediamente previsto all’interno 
per la stessa tipologia di prestazione, la differenza ovvero il costo aggiuntivo è a carico 
del paziente che ha ricevuto il trattamento all’estero. 
Le recenti sentenze della CGE mostrano che le cure sanitarie transfrontaliere so-
no circondate da una profonda indeterminatezza giuridica. Veramente pochi dati sono 
disponibili a proposito di quante persone ricevano realmente cure sanitarie all’estero. 
Non è chiaro neppure quanta gente sia informata della possibilità di ricevere assistenza 
sanitaria all’estero; e nemmeno sono disponibili informazioni sulla numerosità di sog-
getti che realmente sarebbero propensi a ricevere cure all’estero e in quali circostanze. 
Proprio per colmare queste lacune, lo Health and Consumer Protection Directorate-
General (DG-SANCO, 2007) dell’Unione Europea ha voluto conoscere il punto di vista 
dei cittadini europei (EU-27) in ordine alla loro valutazione dell’assistenza sanitaria 
transfrontaliera basata su esperienze e aspettative
40
. 
In sintesi le conclusioni della relazione hanno rilevato le quattro fondamentali 
evidenze qui di seguito esposte: 
 
1. il 70% della popolazione europea (Europa dei 27, EU-27) è propenso a credere 
che i costi dei trattamenti sanitari ricevuti ovunque in ambito comunitario saran-
no rimborsati dal proprio sistema sanitario (la percentuale di sloveni che lo cre-
dono corrisponde al massimo valore riscontrato pari all’88% versus quella ita-
liana più bassa, 73%, e sostanzialmente allineata alla media europea). Quindi, in 
                                                 
39
 In Italia è previsto un co-pagamento (ticket) da parte dell’assicurato al SSN solo a fronte di acquisto di 
farmaci, di esecuzione di esami diagnostici o di visite specialistiche. 
40
 The survey was dominantly carried out via telephone, using WebCATI (web-based computer aided 
telephone interviewing). Due to the relatively low fixed telephone coverage in the Czech Republic, Esto-
nia, Latvia, Lithuania, Hungary, Poland and Slovakia, we also sampled and interviewed 300 persons 
face-to-face in each of these countries. To correct for sampling disparities, a post-stratification weighting 
of the results was implemented, based on key socio-demographic variables. 
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senso inverso, in media, ben 3 cittadini europei su dieci ritengono, erroneamen-
te, che cadere malati all’estero è un evento non coperto dal proprio sistema sani-
tario; 
2. soltanto il 4% degli europei appartenenti all’EU-27 nell’ultimo anno ha ricevuto 
prestazioni sanitarie in uno degli altri Stati membri (sloveni 4% versus italiani 
3%); 
3. poco più del 50% degli europei sono disposti a spostarsi in un altro Stato mem-
bro al fine di cercare assistenza sanitaria (EU-27 54%, sloveni 68% versus ita-
liani 63%). La ricerca di una sanità di qualità è la più importante determinante a 
guidare la mobilità sanitaria dei cittadini residenti nei Paesi nuovi membri 
(NMS), tra i quali è possibile annoverare la Repubblica di Slovenia il cui ingres-
so è datato nell’anno 2004; 
4. il 42% di chi non è disposto a viaggiare all’estero in cerca di trattamenti sanitari 
è guidato in tale scelta ritenendo di essere soddisfatto del proprio sistema sanita-
rio nazionale (cittadini residenti in Paesi membri UE di vecchia data, OMS) ov-
vero ritenendo di non poterselo permettere (cittadini residenti in Paesi nuovi 
membri UE).  
 
Nel Grafico n. 6 che segue è possibile visualizzare quali sono, secondo i cittadini 
europei (EU-27) disposti ad effettuare la mobilità sanitaria (54%), le ragioni per le quali 
intraprendere un viaggio all’estero. 
 
 
Con modalità di importanza decrescente tali cittadini europei giudicano i tratta-
menti medici esteri rispetto a quelli nazionali attraverso le seguenti qualificazioni:  
 
1. al primo posto la disponibilità, ed a seguire  
2. la miglior qualità,  
3. la rinomanza di specialisti,  
4. la maggior rapidità, e 
5. il minor costo  
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dei trattamenti medici esteri rispetto a quelli del proprio sistema sanitario. 
 
Il Grafico n. 7 compara i risultati ottenuti relativamente alle motivazioni alla ba-
se della mobilità sanitaria nei due Stati oggetti del presente lavoro, Italia e Slovenia, e 
mediante standardizzazione li compara con la media europea.  
 
In questo modo appare chiaro che in Slovenia 
(NMS) tutte le motivazioni di cui trattasi, tranne quella re-
lativa a trattamenti da parte di rinomati specialisti, sono 
determinanti al di sopra della media europea (EU-27), in 
special modo per quanto riguarda la possibilità di avere 
trattamenti medici più rapidi.  
 
Diversamente, nel caso dell’Italia (OMS), quattro 
motivazioni su cinque sono notevolmente al di sotto della 
media europea (EU-27), mentre la restante - la possibilità 
di ricevere trattamenti altrimenti non disponibili a casa 
propria - è l’unica determinante in linea con l’idem-sentire 
europeo. 
 
Nel Grafico n. 8 che segue è possibile visualizzare, all’opposto, quali sono, se-
condo i cittadini europei (EU-27) non disposti ad effettuare la mobilità sanitaria (46%), 
le ragioni demotivanti relativamente al fatto di intraprendere un viaggio in tal senso 
all’estero.  
Con modalità di importanza decrescente i cittadini europei giudicano i tratta-
menti medici nazionali rispetto a quelli esteri attraverso le seguenti qualificazioni:  
 
1. al primo posto la maggior comodità, ed a seguire  
2. la soddisfazione,  
3. il livello di informazione,  
4. l’omogeneità linguistica e  
5. la sostenibilità della spesa 
 






Grafico n. 7 Peso relativo dei fattori 
motivanti i pazienti italiani e sloveni 
ad ottenere trattamenti medici ovun-
que in EU-27 rispetto alla media eu-
ropea standardizzata. 
Fonte: Flash Eurobarometer 
        A.A. 2008/2009 XXII CICLO 
        DIP. SCIENZE GEOGRAFICHE E STORICHE 


















































































Analogamente a quanto fatto poc’anzi, il Grafico n. 9 compara i risultati ottenuti 
relativamente ai fattori demotivanti della mobilità sanitaria nei due Stati oggetti del pre-
sente lavoro, Italia e Slovenia, e mediante standardizzazione li compara con la media 
europea.  
In questo modo appare chiaro che in Slovenia 
(NMS) l’immobilità sanitaria è favorevolmente influenzata 
dal fatto che i cittadini sono soddisfatti dal proprio servizio 
sanitario e quindi in controtendenza con le evidenze tipi-
che dei Paesi NMS, mentre è meno influenzata dalle altre 
quattro determinanti, e in special modo i cittadini non sa-
rebbero influenzati da eventuali barriere linguistiche. 
Nel caso dell’Italia (OMS), tutti e cinque i fattori 
demotivanti sono notevolmente al di sotto della media eu-
ropea (EU-27), il che significa che tutti quanti influenzano 
le scelte di immobilità sanitaria in modo meno profondo 
rispetto alla generalità dei cittadini europei (EU-27). 
 
 
2.4 La cooperazione transfrontaliera italo-slovena 
 
Fino dall’anno 1978, si sono avute esperienze comunitarie in tema di facilitazio-
ni all’accesso di cure sanitarie in alcune regioni di confine (DG DANCO, 2001) proprio 
grazie alla spontanea cooperazione di alcuni Stati membri che, sulla base di accordi bi-
laterali, hanno reso molto più semplice di quanto prevedesse in illo tempore la normati-
Grafico n. 9 Peso relativo dei fattori 
demotivanti i pazienti italiani e slove-
ni ad ottenere trattamenti medici o-
vunque in EU-27 rispetto alla media 
europea standardizzata 
Fonte: Flash Eurobarometer 
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va applicabile l’uso di strutture ospedaliere a favore di cittadini transfrontalieri non ser-
viti nel loro Paese da adeguate infrastrutture sanitarie. 
Con il lancio, avvenuto nell’anno 1990 da parte della Commissione europea, dei 
programmi Interreg, finalizzati alla promozione dello sviluppo economico delle regioni 
di confine, sono state codificate specifiche misure di cooperazione nel campo della salu-
te con particolare attenzione alla possibilità di condividere strutture e risorse da parte 
dei sistemi sanitari transfrontalieri. Ampliando, in questo modo, le possibilità di coope-
razione non solo tra Stati membri dell’Unione, ma anche nei confronti di Stati candidati 
all’adesione o semplicemente a paesi confinanti con l’UE. Numerosi progetti sono stati 
avviati proprio con l’obiettivo di condividere la capacità produttiva inutilizzata. 
Anche nei territori a cavallo tra la Slovenia e l’Italia sono stati avviati numerosi 
progetti di cooperazione transfrontaliera nell’ambito del programma europeo “Interreg 
III A”, sia nel periodo settennale poc’anzi conclusosi 2000-2006 che in quello immedia-
tamente successivo ed attualmente in corso 2007-2013.  
Per quanto concerne il presente lavoro è interessante segnalare alcuni progetti di 
cooperazione implementati nella programmazione 2000-2006 che, con lo specifico asse 
prioritario n. 3 dal titolo “Risorse umane, cooperazione e armonizzazione dei sistemi”, 
hanno finanziato iniziative nel settore sanitario così come interventi finalizzati al supe-
ramento delle problematiche derivanti dalla presenza di lingue, sistemi amministrativi, 
giuridici e sociali diversi tra i due Paesi.  
Infatti, attraverso la specifica misura 3.2 “Cooperazione nella cultura, nella co-
municazione, nella ricerca e tra istituzioni per l’armonizzazione dei sistemi”, due speci-
fici progetti esposti nelle successive sezioni hanno permesso di superare alcuni ostacoli 
di natura giuridica ed amministrativa - dovuti ai diversi sistemi sanitari e di sicurezza 
sociale vigenti in Italia ed in Slovenia - rendendo migliore la cooperazione transfronta-
liera in ambito sanitario, soprattutto in relazione all’utilizzo congiunto di unità specia-
lizzate ed attrezzatura medica, allo scambio dello staff medico, all’assicurazione medica 
dei pazienti qualora vengano curati al di fuori del loro Paese. 
Prima però di passare ad illustrare i due specifici progetti Interreg attivati nel 
contesto sanitario, può essere interessante richiamare un ulteriore progetto Interreg. 
Quello attivato, questa volta, con riferimento all’asse prioritario n. 1 dedicato allo “Svi-
luppo sostenibile del territorio transfrontaliero” nell’ambito della misura 1.1 “Tutela, 
conservazione e valorizzazione dell’ambiente e del territorio” (2000-2006), relativo alla 
duplicazione territoriale subita dalla città di Gorizia in quanto, come si legge nella rela-
zione finale, “vanno maturando le condizioni per il congiungimento dell’area urbana 
con la nuova città sorta immediatamente oltre il confine del 1947 e battezzata Nova 
Gorica” (Dipartimento di Scienze Geografiche e Storiche dell’Università di Trieste, 
2006).  
La caduta del confine, realizzatasi a seguito dell’entrata della Slovenia nel si-
stema di Schengen, ha portato “al ripristino di una continuità territoriale che la pur fitta 
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rete di valichi confinari (ben 21) non era riuscita a mantenere nel tempo. Quanto a Go-
rizia e Nova Gorica, si realizzerà, di fatto, la nascita di un’area urbana unitaria che, 
pur afferendo a due stati, è indubbiamente destinata a condividere un comune futuro. 
Ciò implica, in prospettiva, la soluzione di delicati problemi di natura economica, cul-
turale, urbanistica” (DSGS, 2006). Nella parte dedicata alla Sanità isontina il progetto 
segnala che “l’istanza per un rinnovo del nosocomio all’interno del parco Basaglia, oc-
casione ideale per un’integrazione del servizio con le vicinissime strutture di Nova 
Gorica, si è bloccato sinora di fronte all’alternativa del nuovo centro ospedaliero in 
territorio italiano (Fatebenefratelli). Da qui l’importanza di un coordinamento dei ser-
vizi all’insegna della cooperazione italo-slovena, come previsto dal progetto Sanità 
senza confini” che come premesso viene trattato nella sezione n. 2.4.2 che segue. 
 
 
2.4.1 Collaborazione per la cura del malato - Malato senza frontiere 
 
Il progetto Interreg n. AAFVG332316, dal titolo “Collaborazione per la cura del 
malato - Malato senza frontiere” da cui prende il nome l’intestazione della presente se-
zione, ha visto nella veste di beneficiario, cioè di lead-partner l’Azienda Ospedaliero-
Universitaria “Santa Maria della Misericordia” di Udine assieme a numerosi project-
partner provenienti sia dalla Regione FVG, composti da quasi tutte le ASS regionali 
tranne quella isontina, che della Slovenia, ovvero gli ospedali di Jesenice e di 
Isola/Izola. 
L’idea progettuale41 si proponeva “di contribuire in modo concreto allo sviluppo 
di standard comuni in ambito sanitario, attraverso la creazione di sette Gruppi di lavo-
ro congiunti Italia-Slovenia:  
 
1. chirurgia laparoscopica; 
2. cardiologia non invasiva; 
3. endoscopia digestiva; 
4. telemedicina; 
5. medicina rigenerativa; 
6. emergenza; 
7. welfare lavoro (quest’ultimo Gruppo si suddivide(va) nei sottogruppi anziani, 
tossicodipendenze, minori e malattie mentali). 
 
L’iniziativa prevede(va) la costituzione a livello politico di un Comitato di coor-
dinamento del progetto e la creazione di un organismo che riunisse l’Azienda Ospeda-
                                                 
41
 Capitolo dedicato ai progetti co-finanziati a valere dell'Asse 3 in http://www.ita-
slo.eu/programma/interreg/. 
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liero-Universitaria “Santa Maria della Misericordia” di Udine, l’Ospedale di Jesenice, 
l’Azienda per i Servizi Sanitari n. 1 “Triestina” e l’Ospedale di Isola/Izola. 
Il progetto intende(va), in tal modo, sfruttare le specializzazioni mediche presen-
ti in area transfrontaliera attraverso il reciproco smistamento dei pazienti in ambiti 
predefiniti, l’assistenza ottimale dei pazienti in caso di emergenza, il miglioramento 
della cooperazione medico-scientifica, l’attività congiunta di aggiornamento nonché il 
collegamento dati tra gli ospedali interessati.”. 
In questo modo, il progetto, svoltosi nel periodo compreso tra gennaio 2006 e 
aprile 2008, ha permesso tra l’altro, nell’ambito del Gruppo di lavoro Telemedicina, di 
attivare “una linea diretta tra l’istituto di Anatomia Patologica universitaria afferente 
all'Ospedale “S. Maria della Misericordia” e l'Anatomia Patologica dell'Ospedale di 
Isola/Izola per la trasmissione di casi isto-citopatologici attraverso un microscopio del-
la ditta Leitz, capace di digitalizzare le immagini e di inviarle, unitamente alla possibi-
lità di dialogare. In tal modo compiendo una estesa sperimentazione riguardante, in 
particolare, lo scambio di casi cito-istologici di particolare interesse”42. 
 
BOX N. 1 
Procedura per il trasferimento di pazienti cittadini UE da Isola a Trieste 
Fonte: AOU “Ospedali Riuniti” di Trieste (versione del 24/04/2007) 
1. SCOPO 
Lo scopo della presente procedura è di assicurare le migliori condizioni operative 
per il trasporto dall’Ospedale di Isola a quello di Trieste Cattinara di cittadini 
dell’Unione Europea non residenti in Slovenia vittime di gravi eventi morbosi 
acuti o infortunistici.  
 
2. CAMPO DI APPLICAZIONE 
La procedura è applicata per tutti i cittadini appartenenti a Stati dell’Unione Eu-
ropea, ma non residenti in Slovenia, che accedono all’Ospedale di Isola per gravi 
eventi infortunistici o morbosi acuti, le cui condizioni cliniche consigliano il tra-
sferimento presso l’Ospedale di Trieste Cattinara. 
In particolare i quadri clinici per cui è di norma indicato il trasferimento a Trieste 
sono i seguenti: 
- politrauma 
- trauma cranio cerebrale grave 
- ustioni gravi  
- intossicazione grave da ossido di carbonio 
- embolia gassosa 
- dissezione aortica 
- sindrome coronarica acuta 
- emorragia intracranica 
- arresto cardiopolmonare risolto (indicazione all’ipotermia entro 90’ 
                                                 
42
 Le informazioni si debbono alla cortesia del Prof. Carlo Alberto Beltrami, Centro Interdipartimentale di 
Medicina Rigenerativa (CIME) Università degli Studi di Udine. 
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Per l’Ospedale di Isola la responsabilità di attuazione della procedura è in capo al 
responsabile del reparto che ha in carico il paziente o, in sua assenza, a medico di 
guardia. 
Per l’Ospedale di Cattinara la responsabilità di attuazione della procedura è in 
capo al medico di turno presso l’Osservazione Temporanea della SC di Pronto 
Soccorso e Terapia d’Urgenza.  
 
4. MODALITÀ ESECUTIVE 
4.1 I pazienti che rientrano nelle tipologie indicate al punto n.2 accolti presso 
l’Ospedale di Isola, una volta eseguiti gli accertamenti diagnostici necessari e in-
differibili ed i provvedimenti di stabilizzazione, vengono valutati dal responsabile 
del reparto o, in sua assenza, dal medico di guardia in merito alla trasferibilità o 
meno all’Ospedale di Trieste Cattinara 
4.2 Se il trasferimento è indicato e possibile il medico contatta tramite numero te-
lefonico dedicato il medico della SC di Pronto Soccorso e Terapia d’Urgenza di 
Trieste Cattinara fornendo generalità del paziente e condizioni cliniche, quindi 
spedisce via fax un apposito modulo che riporta le generalità del paziente e la dia-
gnosi clinica (in lingua inglese). 
Se per qualsiasi motivo le suddette comunicazioni, telefonica e/o fax, risultassero 
impossibili il medico dell’Ospedale di Isola contatta la Centrale Operativa 118 di 
Trieste che provvede alla connessione telefonica con il Pronto Soccorso di Trieste 
Cattinara, come provvede a trasmettere la nota fax. 
I reperti di diagnosi per immagini possono essere trasmessi o via mail o riversati 
su disco. 
4.3 In base alle comunicazioni relative allo stato clinico e allo stimato di arrivo del 
paziente il medico del Pronto Soccorso di Trieste Cattinara provvede 
all’allertamento delle Strutture operative interessate. 
 Il medico dell’Ospedale di Isola provvede quindi ad organizzare il trasporto con 
propria autoambulanza, ma se non vi è la disponibilità di un’autoambulanza slo-
vena in tempi ragionevoli può essere richiesto l’intervento di un’autoambulanza 
del Sistema 118 di Trieste, che sulla base del grado di urgenza e della situazione 
operativa provvede o con mezzo già in servizio o avvalendosi di un equipaggio (in-
fermiere e autista) in pronta disponibilità. 
 
Sempre con riferimento all’Ospedale di Isola, ma nell’ambito del Gruppo di la-
voro Emergenza,è stata formalizzata una “Procedura per il trasferimento di pazienti cit-
tadini dell’Unione Europea da Isola/Izola a Trieste”43 avente come scopo il trasferimen-
to unidirezionale, dall’Ospedale Generale di Isola/Izola a quello di Cattinara, il cui ente 
                                                 
43
 Le informazioni si debbono alla cortesia del dott. Walter Zalukar, Dipartimento Interaziendale di Pron-
to Soccorso Azienda Ospedaliero-Universitaria “Ospedali Riuniti” di Trieste. 
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 è definito “ospedale di rilievo nazionale e di alta specializzazio-
ne” ai sensi del Decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri dell’08/04/1993, di cit-
tadini comunitari, anche se il suo campo di applicazione è limitato solo a coloro i quali, 
non residenti in Slovenia, siano rimasti vittime di gravi eventi morbosi acuti o infortuni-
stici. Nel Box n. 1 che precede è visualizza la procedura di cui trattasi. 
Sulla scia di questi risultati ottenuti durante la programmazione settennale 2000-
2006, sono stati presentati dall’AOU “Ospedali Riuniti” di Trieste nell’attuale pro-
grammazione Interreg  2007-2013 una serie di idee progettuali aventi ad oggetto 
l’implementazione e diffusione dei principi di promozione della salute e di collabora-
zione internazionale nel settore della sicurezza ospedaliera, della prevenzione a livello 
comunitario ed ambientale e dell'educazione sanitaria dei pazienti e delle loro famiglie.  
Tali progettualità si propongono, in particolare, di aumentare la qualità della vita 
dei pazienti affetti da determinate patologie, anche attraverso la creazione di reti sanita-
rie internazionali che potranno determinare lo sviluppo di sinergie tra i sistemi sanitari 
dell’Italia e della Slovenia e potranno concretizzarsi in Protocolli d’intesa al fine di av-
viare una mobilità dei pazienti e dei professionisti tra Italia e Slovenia. 
Qui di seguito vengono esposte in sintesi le cinque proposte in via di presenta-
zione nell’ambito dell’asse prioritario n. 3 “Integrazione sociale”: 
 
- Approccio integrato al miglioramento dell’assistenza medica d’urgenza nell’area 
transfrontaliera al fine di assicurare nelle situazioni di emergenza sanitaria pari 
opportunità per i cittadini italiani e sloveni in modo tale da poter ricevere un trat-
tamento adeguato e paritario nei minori tempi possibili; 
- Rete Chirurgica in macroarea transfrontaliera con riguardo all’attività quotidiana 
di interventistica chirurgica laparoscopica avanzata ed all’applicazione standar-
dizzata del protocollo di gestione perioperatoria fast-track che migliora la rispo-
sta dell’organismo allo stress operatorio, riducendo i tempi di degenza; 
- Rete Cardiologica in macroarea transfrontaliera; 
- Rete transfrontaliera per interventi microchirurgici ricostruttivi; 
- Rete internazionale per la cura di pazienti affetti da lesioni cutanee croniche de-
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2.4.2 Cooperazione transfrontaliera nella fornitura dei servizi sanitari 
 
“Far scegliere a cittadini italiani di fasi assistere, per alcune specialità, 
dall’ospedale e dai medici sloveni, al pari di cittadini sloveni che, reciprocamente, po-
tranno farsi curare ed assistere nell’ospedale italiano da medici ed infermieri italiani, 
rappresenta un traguardo di comprensibile rilevanza proprio sul piano della pedagogia 
sociale dell’integrazione profonda di un territorio innaturalmente diviso per cin-
quant’anni ed adesso finalmente ricongiunto” (Fornasir N., 2003).  
Mutatis mutandis, lo scenario iniziale descritto nel paragrafo precedente potreb-
be rappresentare una traduzione, sintetica ma ad effetto, dei desiderata di tanti cittadini 
comunitari residenti nelle regioni di confine presenti nell’UE. Esso, invero, è il passo i-
niziale del progetto per una “sanità senza confini del goriziano”, coinvolgente nelle sue 
intenzioni numerose istituzioni italo-slovene presenti non solo nell’isontino, tracciato 
dal Presidente del Consorzio per lo Sviluppo del Polo Universitario di Gorizia (ibidem). 
Un progetto di ampio respiro che facendo esplicito riferimento nel suo titolo 
all’obiettivo finale di una “università – cittadella ospedaliera internazionale” a sua volta 
è stato incubatore per altre idee progettuali. 
Il progetto Interreg n. AAFVG332315, dal titolo “Cooperazione transfrontaliera 
nella fornitura dei servizi sanitari” da cui prende il nome l’intestazione della presente 
sezione, ha visto nella veste di beneficiario, cioè di lead-partner, l’Azienda per i Servizi 
Sanitari n. 2 Isontina di Gorizia (anche, ma non solo, attraverso gli ospedali a gestione 
diretta dell’ASS n. 2 di Gorizia e di Monfalcone) assieme ad altri project-partner pro-
venienti sia dalla Regione FVG, composti dal Comune di Gorizia e dall’Istituto di So-
ciologia Internazionale di Gorizia (ISIG), che della Slovenia, ovvero il Zdravstveni dom 
(Distretto sanitario) di Nova Gorica, l’Ospedale Generale “F. Derganca” di Šempeter, 
ed i Comuni di Nova Gorica e Šempeter Vrtojba.  
L’idea progettuale45 nasceva dalla presa di coscienza che ostacoli di natura giu-
ridica ed amministrativa - dovuti ai diversi sistemi sanitari e di sicurezza sociale vigenti 
in Italia ed in Slovenia - rendono la cooperazione irta di problematiche non facilmente 
superabili, soprattutto in relazione all’utilizzo congiunto di unità specializzate ed attrez-
zatura medica, allo scambio dello staff medico, all’assicurazione medica dei pazienti 
qualora vengano curati al di fuori del loro Paese. La contiguità fisica di due dei tre o-
spedali coinvolti, situati a qualche centinaio metri in linea d’aria l’uno dall’altro a caval-
lo del vecchio confine (l’Ospedale a gestione diretta di Gorizia e l’Ospedale Generale 
“F. Derganca”), e la continuità territoriale delle due aree una volta caduto il confine tra 
i due Stati hanno reso ancor più marcati i possibili percorsi di integrazione delle realtà 
territoriali sanitarie limitrofe per la creazione di una comunità sociale e per il persegui-
mento di vantaggi di ordine economico. 
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 Capitolo dedicato ai progetti co-finanziati a valere dell'Asse 3 in http://www.ita-
slo.eu/programma/interreg/. 
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Il progetto in esame, svoltosi in un arco temporale compreso fra settembre 2005 
e maggio 2008, ha riguardato vari settori della salute, coinvolgendo nove Gruppi di La-
voro congiunti Italia-Slovenia relativi a nefrologia e dialisi, giovani ed uso di sostanze, 
neurologia, oculistica, cardiologia, qualità, ortopedia, pronto soccorso e terapia intensi-
va, i quali avendo seguito vari percorsi hanno ottenuto diversi risultati
46
.  
Ad esempio la collaborazione transfrontaliera in nefrologia e dialisi, dal punto di 
vista tecnologico, ha comportato l’acquisizione di apparecchiature di interesse e di uti-
lizzo comune tra i due omologhi Servizi, compresi l’addestramento al loro utilizzo e una 
completa disamina delle legislazioni comunitaria, italiana e slovena nel campo della si-
curezza biomedicale.  
Nel campo neurologico, con specifico approfondimento alle tematiche relative al 
ricovero del paziente affetto da ictus acuto nell’ospedale più vicino, indipendentemente 
dalla nazionalità, è stata predisposta una procedura comune sintetizzabile in quattro 
fondamentali step: 
 
1. Attivazione immediata del piano assistenziale (visita neurologica, TAC, doppler, 
ECG, valutazione parametri vitali); 
2. Correzione se del caso dei valori fuori norma (iperglicemia, iperpiressia, iperten-
sione); 
3. Monitoraggio delle funzioni vitali anche con eventuale presenza, se ritenuta uti-
le, di personale medico-infermieristico transfrontaliero; 
4. Trasferimento del paziente nella degenza neurologica di appartenenza successi-
vamente al periodo critico normalmente di 48/72 ore.  
 
Tutte le differenze che pur esistono, anche in quanto rilevate dai singoli Gruppi 
di Lavoro e nonostante la predisposizione da parte loro di comuni procedure, devono es-
sere comunque considerate come dei punti di confronto e quindi di partenza anche per 
nuove cooperazioni e non certamente punti di arrivo.  
Per merito delle sinergie transfrontaliere interlacciate, rese possibili grazie alla 
focalizzazione dell’attenzione verso il paziente in quanto tale e non verso il paziente in 
quanto etichettabile attraverso la sua cittadinanza o attraverso la sua omologazione ad 
un sistema sanitario piuttosto che ad un altro, sinergie che sono scaturite dalle esperien-
ze e dalle sperimentazioni comuni e che hanno permesso di creare canali comunicativi 
preferenziali, è ora possibile concretizzare istantanei accordi in presenza di situazioni di 
emergenza.  
Nel corso del 2008, infatti, a seguito del guasto nell’Ospedale Generale di “F. 
Derganca” di Šempeter dell’apparecchiatura per eseguire le tomografie assiali compute-
rizzate (TAC), l’Ospedale dirimpetto di Gorizia ha messo a disposizione dei pazienti 
transfrontalieri l’uso della propria strumentazione. In tale periodo, compreso più esatta-
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mente tra febbraio e giugno, nonostante il potenziale influsso sulle liste di attesa degli 
iscritti al SSR, la Radiologia del Presidio ospedaliero di Gorizia ha erogato nei confronti 
del Šempeter 165 esami TAC e angio-TAC a fronte della copertura del costo totale di 
poco superiore ai 26.000 euro (€ 160 il costo medio di ogni indagine radiologica). 
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CONTESTO: LA SALUTE A LIVELLO 
NAZIONALE E COMUNITARIO 
 
Pure le prestazioni sanitarie transfrontaliere gratuite, cioè quelle erogate nel con-
testo dei sistemi sanitari nazionali, sono un potenziale mercato interno che, però, ancora 
oggi, sono organizzate nell’ambito UE in modo tale da essere in larga misura non sog-
gette alle previsioni dei Trattati europei (DG-SANCO, 2001) e quindi alle basilari liber-
tà comunitarie di circolazione dei servizi, anche se le fondamentali pronunce della CGE, 
a cominciare dalle sentenze Kohl e Decker (cfr. infra), hanno iniziato a demolire tale 
statu quo innestando nel sistema giuridico il principio di libera circolazione dei pazienti. 
La difficoltà di organizzare le prestazioni sanitarie transfrontaliere a livello co-
munitario in un vero e proprio mercato dipendono in larga misura dal separato sviluppo, 
gli uni dagli altri dei singoli sistemi sanitari degli Stati membri, avvenuto lungo un este-
so arco temporale, e dalla loro caratterizzazione attraverso principi e modelli organizza-
tivi molto diversi.  
Seguendo la classificazione OCSE dei sistemi sanitari è possibile riconoscerne 
sei principali sottosistemi che comprendono tre fonti di finanziamento: 
 
1. spesa privata (out-of-pocket); 
2. premi assicurativi volontari (o privati); 
3. contribuzioni obbligatorie (o pubbliche) nella forma di premi assicurativi o di 
prelievi d’imposta; 
 
e tre metodi rispetto ai quali le parti si accordano in merito al pagamento delle 
indennità dovute per le prestazioni sanitarie fornite: 
 
1. rimborso diretto del paziente sulla base di un piè di lista, mediante indennizzo 
assicurativo da parte dell’assicuratore che non entra in contatto con il fornitore; 
2. contatto diretto dell’assicuratore con il fornitore (spesso soggetti tra loro indi-
pendenti) normalmente sulla base di sistemi di pagamento connessi al servizio; 
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3. proprietà e gestione dei fornitori in un modello integrato, ma generalmente ca-
rente di sistemi di pagamento connessi al servizio. 
 
Inoltre, i sistemi sanitari sono fatti rientrare in due grandi modelli di protezione 
sociale: il modello 'bismarckiano', che prende il nome dal cancelliere tedesco O. Bi-
smarck che, tra il 1883 ed il 1889, introdusse la prima forma di assicurazione sociale per 
i lavoratori dell'industria, e quello 'beveridgiano', dal nome di W.H. Beveridge, l'eco-
nomista inglese teorizzatore di un sistema di sicurezza sociale esteso a tutti i cittadini 
dello Stato.  
In realtà i sistemi sanitari dei Paesi membri UE non si identificano con precisio-
ne in uno dei predetti sottosistemi ma, viceversa, possono incorporarne elementi da tutti 
e sei, in diversa proporzione, tenendo presente, pure, che molti sistemi nazionali vengo-
no sempre più devoluti a livello regionale, come nel caso dell’Italia. 
Proprio per le ampie diversità presenti nei sistemi sanitari degli Stati membri, 
una loro completa convergenza in un alveo comunitario è stata sempre ritenuta come 
impossibile da mettere in pratica. Per giunta, altri fattori chiave come la qualità del ser-
vizio, la percezione di possibili influenze esterne e le preoccupazioni riguardo alla tenu-
ta dei sistemi di finanziamento, hanno condizionato sfavorevolmente il desiderio da par-
te di molti stake-holder di una loro maggiore armonizzazione. 
I regolamenti comunitari emanati a tutela del mercato interno mirano general-
mente a liberarlo dalle pastoie anti-competitive proprio al fine di massimizzare i benefi-
ci economici ottenibili dalla riduzione delle barriere commerciali e dall’introduzione di 
una concorrenza sempre più spinta.  
Tuttavia, la salute non è un tipico mercato in quanto soggetto a possibili falli-
menti dovuti a fenomeni quali l’asimmetria informativa e la selezione avversa, e soprat-
tutto non è facilmente assoggettabile al modello concorrenziale. Nonostante ciò, occorre 
garantire che i diritti derivanti dal mercato interno trovino in concreto un'applicazione 
efficace e generalizzata anche nel settore della salute, in modo tale da poter essere eser-
citati in forma compatibile con gli obiettivi generali di accessibilità, qualità e sostenibi-
lità finanziaria propri dei singoli sistemi sanitari. La realizzazione di tutti i benefici de-
rivanti dal mercato interno anche nel settore dell'assistenza sanitaria transfrontaliera ri-
chiede la cooperazione tra i fornitori, i fruitori e le autorità di regolamentazione dei vari 
Stati membri a livello nazionale, regionale o locale così da garantire la sicurezza, la qua-
lità e l'efficienza di questa forma di assistenza. Ciò vale, a maggior ragione, nelle regio-
ni di confine, dove la prestazione transfrontaliera dei servizi può rappresentare la forma 
di organizzazione più efficiente dei servizi sanitari per le popolazioni interessate, ma ri-
chiede, viepiù, la cooperazione tra i sistemi sanitari degli Stati membri coinvolti per es-
sere fornita su basi continuative.  
La cooperazione nelle regioni di confine, quindi, potrebbe riguardare: 
 
- la programmazione congiunta, 
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- l'adeguamento o il riconoscimento reciproco di procedure e standard, 
- l'interoperabilità dei rispettivi sistemi nazionali basati sulle tecnologie dell'in-
formazione e della comunicazione,  
- meccanismi pratici in grado di garantire la continuità delle cure o facilitare la 
prestazione transfrontaliera – temporanea o occasionale – di assistenza sanitaria 
da parte dei professionisti della sanità. 
 
 
3.1 La struttura spaziale dell’organizzazione sanitaria in Italia 
 
In base al “principio di sussidiarietà” contemplato nella Costituzione, il Servizio 
Sanitario Nazionale italiano è articolato secondo diversi livelli di responsabilità e di go-
verno: 
 
- il livello centrale dove è lo Stato ad avere la responsabilità di assicurare a tutti i 
cittadini il diritto alla salute mediante un sistema basato sulla definizione dei li-
velli essenziali di assistenza (LEA); 
- il livello regionale dove le Regioni e le Province Autonome hanno la responsabi-
lità diretta della realizzazione del governo e della spesa per il raggiungimento 
degli obiettivi di salute del Paese. Le Regioni hanno competenza esclusiva nella 
regolamentazione ed organizzazione di servizi e di attività destinate alla tutela 
della salute e dei criteri di finanziamento delle Aziende sanitarie locali e delle 
Aziende ospedaliere, anche in relazione al controllo di gestione e alla valutazio-
ne della qualità delle prestazioni sanitarie nel rispetto dei principi generali fissati 
dalle leggi dello Stato; 
- il livello locale costituito dalla rete delle ASL (al 01/01/2008 in Italia ne erano 
presenti 157, di cui 6 nel FVG), ognuna organizzata in distretti sanitari, diparti-
menti della prevenzione ed eventualmente ospedali a gestione diretta, e nel cui 
ambito territoriale normalmente operano Aziende ospedaliere e istituti di cura 
accreditati. 
 
Il SSN è composto da enti ed organi di diverso livello istituzionale, che concor-
rono al raggiungimento degli obiettivi di tutela della salute dei cittadini. Come sinteti-
camente rappresentato nella Figura n. 3 che segue, ne fanno parte il Ministero della Sa-
lute (attualmente Ministero del Lavoro, della Salute e della Protezione Sociale) che è 
l'organo centrale ed alcuni enti ed organi di livello nazionale: 
 
- CSS - il Consiglio Superiore di Sanità; 
- ISS - l’Istituto Superiore di Sanità; 
- l’ISPESL - Istituto Superiore per la Prevenzione e Sicurezza del Lavoro; 
- l’AGENAS - Agenzia nazionale per i Servizi Sanitari Regionali; 
- gli Istituti di Ricovero e Cura a Carattere Scientifico (IRCCS); 
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- gli Istituti Zooprofilattici Sperimentali (IZS); 
- l’AIFA - Agenzia italiana del farmaco; 
 
oltre agli Enti ed organi territoriali composti dalle Regioni e Province Autono-
me, dalle Aziende Sanitarie Locali e dalle Aziende Ospedaliere. 
Se i cittadini ricevono i servizi dagli enti sanitari organizzati territorialmente a 
livello locale (ASL, AO, IRCCS…), essi ne pagano il costo sia attraverso il versamento 
di imposte nazionali dovute all’erario che in questo modo finanzia il Fondo sanitario 
nazionale e che a sua volta ripartisce le risorse ai singoli Fondi sanitari regionali, sia at-
traverso il versamento delle imposte regionali (IRAP e addizionali IRPEF) che le singo-
le regioni utilizzano per finanziare il proprio Fondo sanitario regionale, sia attraverso i 
ticket sanitari dovuti alle singole ASS a fronte di tre specifici servizi: acquisto di farma-
ci, esecuzione di esami diagnostici e visite specialistiche. 
La normativa vigente in materia di tutela della salute fissa i LEA che il SSN de-
ve garantire gratuitamente su tutto il territorio italiano, ma stabilisce anche una parteci-
pazione diretta dei cittadini, cioè non attraverso le imposte, alla spesa per alcune presta-
zioni. Il pagamento del cosiddetto “ticket sanitario” altro non è che la compartecipazio-
ne alla spesa sanitaria. Contestualmente il legislatore ha disposto che, per talune situa-
zioni particolari, sia possibile un’esenzione parziale o totale del ticket47. 
Sono le ASS che rilasciano, su documentata richiesta degli interessati, l’attestato 
necessario per poter ottenere l’esenzione dal ticket. I costi per la salute (ticket) in Italia, 
però, non sono uniformi. I prezzi dei ticket sanitari variano infatti da regione a regione, 
ragion per cui un malato che abita in una regione è esentato dal pagamento dei ticket, 
mentre in un’altra regione, magari limitrofa alla prima, lo stesso cittadino sarebbe co-
stretto a pagare per accedere a farmaci, esami diagnostici e visite specialistiche. 
Per quanto attiene al tema di fondo della presente ricerca e cioè 
all’ospedalizzazione, bisogna sottolineare che essa non è soggetta in Italia al pagamento 
di alcun ticket sanitario essendo completamente gratuita, almeno per quanto riguarda i 
cittadini, italiani e stranieri, residenti in Italia e pertanto iscritti al SSN. 
Il sistema sanitario italiano è strutturato in modo da assicurare, a tutti i cittadini 
residenti, le prestazioni in forma gratuita, ad esclusione dell’eventuale ticket che come 
detto non riguarda le cure ospedaliere, erogate sul territorio nazionale dalle strutture 
pubbliche o private accreditate. L’assistenza sanitaria all’estero, preventivamente auto-
rizzata, è consentita, in via di eccezione, solo per le prestazioni di altissima specializza-
                                                 
47
 L’esenzione dal ticket può essere concessa per:  
- appartenenza a particolari fasce di reddito e/o di età, 
- malattie croniche invalidanti, 
- malattie rare, 
- invalidità, 
- gravidanza, 
- prevenzione di alcuni tumori per specifiche categorie di cittadini. 
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zione che non siano ottenibili in Italia tempestivamente o in forma adeguata alla partico-
larità del caso clinico.  
Per avere l’autorizzazione al trasferimento per cure programmate all’estero, 
l’interessato, o chi per esso, deve presentare all’Azienda sanitaria locale di appartenen-
za:  
 
- la domanda di autorizzazione, 
- la proposta di un medico specialista sia pubblico che privato, la quale deve esse-
re adeguatamente motivata in ordine all’impossibilità di fruire delle stesse pre-
stazioni in Italia tempestivamente o in forma adeguata al caso clinico. La propo-
sta del medico deve contenere l’indicazione della struttura estera prescelta per la 
prestazione. 
- l’ulteriore documentazione eventualmente prescritta da disposizioni regionali. 
 
L’Azienda sanitaria locale provvede, secondo modalità stabilite dalla Regione di 
afferenza, alla trasmissione della domanda e della documentazione al Centro di Riferi-
mento Regionale (CRR) territorialmente competente. 
Il Centro di riferimento, valuta la presenza dei due requisiti richiesti consistenti 
nell’impossibilità di ricevere le cure necessarie, tempestivamente in Italia o in forma 
adeguata alla particolarità del caso clinico, e l'appropriatezza della struttura estera. Co-
munica, poi, all’Azienda sanitaria locale competente il proprio parere motivato. 
L’Azienda sanitaria locale, acquisito il parere del CRR, provvede al rilascio o al 
diniego dell’autorizzazione dandone comunicazione all’interessato ed al Centro predet-
to. In caso di accoglimento della domanda se la struttura estera è privata, la ASL rilascia 
autorizzazione scritta all’interessato che dovrà anticipare le spese autorizzate, per le 
quali potrà chiedere il rimborso all’ASL stessa al rientro in Italia (su presentazione della 
documentazione necessaria); se la struttura è pubblica o privata convenzionata, la ASL 
provvede a rilasciare un formulario E 112 (se è per uno Stato comunitario) o un formu-
lario analogo (se si tratta di uno Stato convenzionato) e l’assistenza viene erogata diret-
tamente in forma gratuita. 
Anche le cure di mantenimento o di controllo, nonostante siano riferite ad una 
precedente autorizzazione, devono essere preventivamente autorizzate dalla ASL, senti-
to il CRR per cui, ogni qualvolta si presenti questa necessità, deve essere presentata 
domanda di autorizzazione secondo la stessa procedura autorizzativa. 
In caso di rigetto della domanda di autorizzazione preventiva l’interessato può 
presentare ricorso amministrativo entro 30 giorni al Direttore Generale della ASL com-
petente, oppure ricorso giurisdizionale entro 60 giorni al Tribunale Amministrativo Re-
gionale (TAR) ovvero ricorso straordinario entro 120 giorni al Presidente della Repub-
blica. In caso, invece, di rigetto ex-post della domanda di rimborso delle spese, 
l’interessato può ricorrere alla magistratura ordinaria. 
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Ritornando agli stranieri presenti sul suolo italiano, l’assistenza sanitaria agli 
stranieri extracomunitari è regolata dal D. Lgs. 25 luglio 1988, n. 286 e dal relativo Re-
golamento attuativo approvato con DPR del 31 agosto 1999, n. 394, i quali distinguono 
gli stranieri regolarmente soggiornanti sul territorio nazionale da quelli non in regola 
con le norme sull’ingresso e soggiorno. I primi hanno l’obbligo di iscrizione al SSN e 
hanno parità di trattamento e piena uguaglianza di diritti e doveri rispetto ai cittadini ita-
liani. Ai cittadini stranieri extracomunitari irregolari sono assicurate, invece, nei presidi 
pubblici e privati accreditati le cure ambulatoriali e ospedaliere urgenti o comunque es-
senziali, e gli interventi di medicina preventiva. Gli oneri di questi ultimi lasciati insolu-
ti a seguito di sottoscrizione della dichiarazione di indigenza sono a carico delle ASL 
del territorio in cui la prestazione viene erogata a valere su di un’apposita quota del 
Fondo Sanitario Nazionale pari a circa 31 milioni di euro annui. Nell’ambito della stessa 
normativa citata sono previste fattispecie riguardanti gli stranieri che entrano in Italia 
per motivi di cura: lo straniero (non comunitario) che chiede il visto di ingresso per mo-
tivi di cure mediche deve attestare l’avvenuto deposito di una somma a titolo cauzionale 
pari al 30% del costo delle prestazioni sanitarie richieste; diversamente vi possono esse-
re stranieri trasferiti per cure in Italia nell’ambito di interventi umanitari con presa a ca-
rico della spesa da parte del Fondo Sanitario Nazionale ovvero Regionale a secondo del-
la situazione. 
L’assistenza sanitaria per i cittadini comunitari è disciplinata, invece, dai Rego-
lamenti CEE n. 1408/71 e n. 574/72, ma in Italia dall’11 aprile 2007 è in vigore il D. 
Lgs. n. 30/2007
48 
che ne disciplina la circolazione e il soggiorno dei cittadini 
dell’Unione49 e dei loro familiari.  
Il cittadino comunitario che soggiorna per periodi inferiori a 3 mesi non è sotto-
posto ad alcuna formalità. Per periodi più lunghi e per i primi 5 anni di soggiorno la 
nuova disciplina prevede, invece, una netta separazione tra il lavoratore comunitario e i 
suoi familiari da una parte, e i cittadini comunitari soggiornanti ad altro titolo dall’altra 
(studenti, turisti, etc.). I primi, come vedremo, hanno diritto al soggiorno ed accedono 
da subito al sistema di assistenza socio-sanitaria al pari dei cittadini italiani, gli altri, in-
vece, per vedersi riconosciuta la regolarità del soggiorno, devono garantire una propria 
autonoma capacità di mantenimento e di tutela sanitaria, sufficiente a non farli gravare 
sul sistema di assistenza pubblica. Dopo 5 anni di permanenza regolare il cittadino ma-
tura il diritto di soggiorno permanente, non sottoposto più ad alcuna condizione.  
Questa normativa rappresenta il tentativo di coniugare due dei principi fondanti 
l’Unione Europea, la libera circolazione delle persone e delle imprese, con quello della 
sostenibilità dei sistemi di welfare dei Paesi membri. La disomogeneità dello stato so-
                                                 
48
 Recepisce la direttiva comunitaria 2004/38/CE relativa al diritto dei cittadini dell’Unione e dei loro fa-
miliari di circolare e di soggiornare liberamente nel territorio degli Stati membri.  
49
 Sono equiparati ai cittadini dell’Unione Europea i cittadini della Svizzera, di S. Marino e degli stati ap-
partenenti allo spazio economico europeo – SEE (Norvegia, Islanda e Liechtenstein). 
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ciali a livello europeo può concorrere a determinare forti spostamenti delle popolazioni 
dai NMS verso gli OMS, con conseguenze sociali ed economiche rilevanti. Da qui il ri-
chiamo della direttiva 2004/38/CE alla necessità di evitare che il cittadino comunitario 
possa diventare un onere eccessivo per il sistema di assistenza sociale dello stato mem-
bro ospitante, e la possibilità di un suo allontanamento nel caso in cui ciò si verifichi.  
Il decreto contiene numerose altre innovazioni all’impianto generale che negli 
ultimi 10 anni ha disciplinato l’ingresso e il soggiorno di cittadini stranieri in Italia. Il 
cittadino comunitario non dovrà più recarsi in Questura per richiedere la carta di sog-
giorno, ma all’Ufficio Anagrafe del comune di residenza, che rilascerà l’attestazione di 
regolarità del soggiorno. Salvo che per i lavoratori stagionali, l’attestazione di soggiorno 
non avrà una scadenza, ma la perdita dei requisiti comporterà la decadenza dal diritto di 
soggiorno. In precedenza la carta di soggiorno rilasciata dalla Questura costituiva di per 
sé presupposto per l’accesso a determinate prestazioni o servizi, a parità di condizioni 
con il cittadino italiano. Il sistema che si sta ora affermando prevede, invece, che gli enti 
come l’Azienda USL, i Servizi sociali o l’Ufficio Casa del Comune debbano verificare 
direttamente il possesso dei requisiti di soggiorno da parte del cittadino comunitario. 
 
 
3.2 La struttura spaziale dell’organizzazione sanitaria in Slovenia 
 
Fin dal momento dell’indipendenza dalla Yugoslavia avvenuto nel 1992, la Re-
pubblica di Slovenia ha implementato un sistema di assicurazione sociale di tipo bi-
smarckiano basato su un unico soggetto assicuratore pubblico regolato dalla legge e 
amministrato dall’Health Insurance Institute of Slovenia (Albreht T. et alii, 2009). 
In Slovenia esistono tre diversi gradi rispetto al diritto della popolazione di rice-
vere assistenza sanitaria: 
 
1. il primo attiene alla previsione costituzionale che assegna allo Stato la responsa-
bilità, attraverso lo sviluppo sia di politiche economiche, ambientali e relative 
all’istruzione, sia di misure fiscali e infrastrutturali, di stabilire gli incentivi e le 
condizioni necessari affinché ogni individuo possa esercitare consapevolmente il 
proprio diritto alla salute; 
2. il secondo livello coinvolge fondamentalmente i datori di lavoro i quali sono re-
sponsabili per la salute e la sicurezza dei lavoratori nell’ambiente di lavoro, an-
che mediante il versamento di contributi a copertura di infortuni e malattia dei 
loro lavoratori subordinati; 
3. il terzo livello si riferisce all’obbligatorietà dell’assicurazione sanitaria in pre-
senza di determinati requisiti. 
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Diversamente dalla situazione italiana dove il cittadino deve fare riferimento alla 
propria USL di residenza in merito alla scelta del medico di medicina generale (tranne 
alcune marginali situazioni relative ad un momentaneo spostamento del luogo di resi-
denza, in cui è possibile scegliere un medico anche al di fuori del Comune di residenza 
per un tempo determinato - da tre mesi ad un massimo di un anno -), il cittadino sloveno 
è libero di scegliere il proprio medico curante senza alcuna limitazione amministrativa o 
territoriale (Comuni, Regioni statistiche o sanitarie). Inoltre, sempre difformemente alla 
realtà italiana, il cittadino sloveno ha anche diritto ad un proprio dentista personale
50
, ed 
esso può sempre decidere di contattare un altro MMG se desidera una seconda opinione 
medica. 
Il sistema centralizzato di assicurazione sanitaria obbligatoria (Compulsory 
Health Insurance - CHI), rispetto al quale non è data facoltà ai soggetti obbligati di dis-
sociarsi, prevede l’assicurazione sia dei contribuenti, suddivisi in 21 categorie, che delle 
persone a loro carico. Le principali categorie sono i lavoratori dipendenti occupati, i la-
voratori disoccupati, i pensionati, gli agricoltori, gli artigiani e i lavoratori autonomi.  
La CHI non copre quasi mai tutto il costo delle prestazioni assistenziali. Vale a 
dire che il legislatore sanitario sloveno ha inteso diminuire la discrepanza tra il poten-
ziale economico dei fondi pubblici raccolti dallo HIIS e il costo reale dei programmi sa-
nitari introducendo meccanismi di co-pagamento a carico degli assicurati. L’atto legisla-
tivo applicabile all’assicurazione e all’assistenza sanitaria (Health care and health in-
surance act - 1992) prevede comunque a favore di determinate cerchie di persone o di 
alcune malattie la totale copertura dei costi a carico del sistema sanitario. Le altre pre-
stazioni, invece, sono coperte solamente quota parte dall’ente assicuratore sulla base di 
percentuali di co-pagamento a carico dell’assistito comprese tra il 5% e il 75%, le re-
stanti rimanendo a carico del fondo nazionale.  
Il sistema sanitario sloveno è basato, perciò, sulla divisione dei costi tra un fondo 
di origine pubblica amministrato dallo HIIS e alimentato attraverso la CHI e un fondo 
privato costituito dai cosiddetti co-pagamenti. Un co-pagamento è definito per la mag-
gior parte dei servizi sanitari ed è pagato da chi lo riceve, a meno che quest’ultimo non 
abbia sottoscritto un’apposita assicurazione sanitaria volontaria (Voluntary Health In-
surance - VHI) a copertura del rischio, anche se sempre all’interno del sistema sanitario 
(HIIS). Sebbene i co-pagamenti individuali non siano eccessivamente alti, l’ammontare 
totale per un paziente affetto da malattie croniche o che necessiti di trattamenti intensivi 
potrebbe risultare comparativamente troppo alto. Per questo motivo quasi tutta la popo-
lazione partecipa al programma di assicurazione volontaria. La CHI copre completa-
mente i seguenti servizi sanitari: 
 
                                                 
50
 Sebbene il diritto sia universalmente previsto, non sempre è effettivamente esercitabile a causa della 
scarsità di professionisti odontoiatri che hanno scelto di accreditarsi nell’ambito del sistema sanitario (Al-
breht T. et alii, 2009). 
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- i trattamenti nei confronti dei minori di 18 anni e degli studenti di età inferiore a 
26 anni; 
- i trattamenti relativi, in senso lato, alla gravidanza, dalla pianificazione familiare 
alle cure neonatali; 
- i trattamenti correlati all’infezione HIV; 
- i trattamenti delle malattie e degli infortuni connessi alla sfera lavorativa, oltre 
ad una vasta serie di specifiche malattie come il diabete, l’epilessia, la sclerosi 
multipla, le malattie mentali, la paraplegia…; 
- donazioni e trapianti di tessuti ed organi, così come i trattamenti medici di emer-
genza. 
 
Coerentemente con lo Health care and health insurance act le persone assicurate 
allo HIIS hanno il diritto ad essere esaminate e trattate all’estero nel caso in cui tali pre-
stazioni non siano disponibili in patria, sempre che le loro condizioni di salute giustifi-
chino tale rimando ad altro sistema sanitario. 
L’Istituto assistenziale (HIIS) decide sulla legittimità dell’invio all’estero 
dell’assicurato attraverso l’attivazione di un procedimento amministrativo che viene 
completato da un medico nominato dallo HIIS o da una Commissione sanitaria dello 
HIIS medesimo. 
I cittadini stranieri assicurati provenienti dai Paesi membri UE, dai Paesi SEE e 
dalla Svizzera sono autorizzati ad utilizzare i servizi sanitari necessari in campo medico 
durante la loro permanenza in Slovenia, sempre tenendo conto della natura dei servizi 
richiesti e dell’attesa durata del loro soggiorno, come previsto dal <regolamento>.  
Usando la EHIC tali cittadini stranieri possono esercitare i predetti diritti, ad e-
sempio, rivolgendosi direttamente ad un MMG (general practitioner) appartenente al 
settore sanitario primario che operi in convenzione con lo HIIS. Il cittadino straniero, 
per poter rivolgersi ad un medico specialista o per essere ricoverato in un ospedale ge-
nerale o di specialità compreso nel settore sanitario secondario o terziario, necessita di 
un’apposita proposta rilasciata dal MMG. In caso di emergenza medica l’assistenza può 
essere ottenuta direttamente presentandosi nel più vicino ospedale dove non sono richie-
sti pagamenti addizionali (co-pagamenti) almeno fino a quando i servizi sono coperti 
completamente dal CHI.  
Infatti, come anticipato, i servizi sanitari sono disponibili gratuitamente ma solo 
fino ad una certa percentuale del loro valore, poiché alcuni di essi richiedono un paga-
mento addizionale compreso tra il 5% ed il 75% del loro valore. 
Con riferimento agli altri Stati, con alcuni – Repubbliche di Macedonia e di Cro-
azia - la Slovenia ha concluso appositi accordi bilaterali che in sostanza prevedono 
l’utilizzo dei servizi sanitari sloveni come nel caso dei cittadini comunitari ma dietro 
presentazione di appositi formulari autorizzatori.  
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Con i restanti Stati, con i quali non sono stati conclusi accordi, i relativi cittadini 
stranieri devono pagare loro stessi per le cure mediche ricevute. Conformemente alla 
propria legislazione (Health care and health insurance act - 1992) lo HIIS gestisce un 
fondo per l’assistenza medica urgente a favore dei cittadini stranieri di residenza scono-




 3.3 La salute comunitaria 
 
L’espressione “libertà di circolazione dei pazienti” - o altre similari - pur non 
trovando riscontro alcuno nella lettera dei Trattati e degli altri testi normativi comuni-
tari, è ormai invalsa nella pratica, a seguito soprattutto di alcune importanti sentenze 
della CGE pronunciate a partire dal 1998. In tali decisioni i giudici di Lussemburgo 
hanno derivato questa nuova figura dalle norme sulle libertà fondamentali sancite dal 
Trattato istitutivo della Comunità Europea (Cisotta R., 2006). 
L’Unione Europea si fonda sul principio dello stato di diritto. Ciò significa che 
qualsiasi azione da essa intrapresa deriva dai Trattati, che vengono concepiti e approvati 
in modo volontario e democratico da tutti gli Stati membri. Le norme contenute nei 
Trattati costituiscono il cosiddetto diritto comunitario originario, sulla base delle quali 
gli organi competenti in materia legislativa e giurisdizionale, attraverso l’emanazione 
dei propri caratteristici atti, rispettivamente, regolamenti e direttive, e sentenze, hanno il 
potere di creare quello che viene definito diritto comunitario derivato. 
Le discussioni sul ricorso alle norme del mercato interno per accedere alle cure 
sanitarie fornite in altri Stati membri sono iniziate soltanto nel 1998, dopo le accennate 
sentenze della CGE. Fino a quella data il meccanismo comunitario che consentiva ai pa-
zienti di ricevere cure sanitarie all’estero (esclusi i pazienti che ricevevano le cure in 




3.3.1 La salute nel diritto comunitario originario 
 
Il Trattato di Roma (TCE), che ha istituito la Comunità Economica Europea 
(CEE), firmato a Roma il 25 marzo 1957 ed entrato in vigore il 1º gennaio 1958, preve-
deva, nella sua versione originale, il raggiungimento di alcuni macro-obiettivi meglio 
evidenziati nel seguente Box n. 2. 
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BOX N. 2  
Macro-obiettivi TCE versione storica 
Fonte: http://europa.eu/ (versione del 01/01/1958) 
- l'eliminazione dei dazi doganali tra gli Stati Membri; 
- l'istituzione di una tariffa doganale esterna comune; 
- l'introduzione di politiche comuni nel settore dell'agricoltura e dei trasporti; 
- la creazione di un Fondo Sociale Europeo; 
- l'istituzione della Banca Europea degli Investimenti; 
- lo sviluppo della cooperazione tra gli Stati Membri. 
 
 
Come si può notare non era prevista una specifica azione comunitaria nel campo 
della sanità se non con riferimento al compito
51
 assegnato alla Commissione Europea di 
promuovere una stretta collaborazione tra gli Stati membri nel campo sociale e, in parti-
colare, per le materie riguardanti la sicurezza sociale, la protezione contro gli infortuni e 
le malattie professionali, e l’igiene del lavoro, quindi con implicito riferimento alla sicu-
rezza sanitaria, anche se limitatamente al settore del lavoro. Perciò, inizialmente, il TCE 
non conteneva una base giuridica specifica per la sanità pubblica, anche se, a partire dal 
1977, un Consiglio, formato dai ministri della sanità, cominciò a riunirsi a intervalli ir-
regolari, dal quale sono scaturiti atti come “decisioni degli Stati membri riuniti in seno 
al Consiglio” o “risoluzioni non vincolanti”52 nel settore della sanità pubblica. In segui-
to alla firma dell'Atto Unico Europeo (AUE) questi atti, dall'efficacia spesso incerta, si 
sono sempre più moltiplicati.  
L'AUE, firmato a Lussemburgo il 17 febbraio 1986 da nove Stati membri e il 28 
febbraio 1986 dalla Danimarca, dall'Italia e dalla Grecia (entrato in vigore il 1° luglio 
1987), costituisce la prima modifica sostanziale del TCE, i cui obiettivi primari furono 
soprattutto quelli di procedere a rilanciare l'integrazione europea e di portare a termine 
la realizzazione del mercato interno. 
In aggiunta a tali due obiettivi primari, però, nonostante la politica sociale fosse 
già disciplinata dal TCE, l'AUE ne rinnovellò l’art. 118 introducendo in questo settore 
due nuovi articoli. L'articolo 118A, che autorizzava il Consiglio ad adottare prescrizioni 
minime per promuovere “il miglioramento (omissis) dell'ambiente di lavoro, per tutela-
re la sicurezza e la salute dei lavoratori”, e l'articolo 118B, che attribuiva alla Commis-
sione il compito di sviluppare il dialogo sociale a livello europeo. La novità sostanziale 
fu che, pur rimanendo nell’ambito della salute dei soli lavoratori, la competenza passò 
                                                 
51
 Art. 118 Trattato di Roma (testo storico) – Senza pregiudizio delle altre disposizioni del presente Trat-
tato, e conformemente agli obiettivi generali di questo, la Commissione ha il compito di promuovere una 
stretta collaborazione tra gli Stati membri nel campo sociale, in particolare per le materie riguardanti: - 
l’occupazione, - il diritto al lavoro e le condizioni di lavoro, - la formazione e il perfezionamento profes-
sionale, - la sicurezza sociale, - la protezione contro gli infortuni e le malattie professionali, - l’igiene del 
lavoro, - il diritto sindacale e le trattative collettive tra datori di lavoro e lavoratori. 
52
 http://europa.eu/legislation_summaries/institutional_affairs/treaties/. 
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dall’organo esecutivo, la Commissione europea alla quale era stata affidata unicamente 
la promozione di una stretta collaborazione tra i membri CEE, all’organo legislativo, il 
Consiglio europeo al quale veniva affidata l’autorità di adottare prescrizioni seppur mi-
nime. 
Nonostante non esistesse e, come detto, non esista una codificazione nel diritto 
comunitario originario  del concetto di “libertà di circolazione dei pazienti”, l'AUE e lo 
sviluppo del concetto di “Europa dei cittadini” consentirono di attribuire in un quadro 
allargato le stesse priorità che il TCE assegna alla libertà di circolazione delle merci e 
dei servizi, nonché a quella delle persone e dei capitali, in maniera da garantire anche la 
tutela dell'ambiente e della salute, e la protezione dei consumatori (concetto, questo, uti-
lizzato anche dai giudici europei per estendere i diritti preveduti dal <regolamento> 
erga omnes e non solo limitatamente al campo di applicazione ivi stabilito). 
È specialmente dagli anni ’90 che il TCE è stato sottoposto sempre più frequen-
temente a modifiche e aggiornamenti per poter tenere il passo con l’evoluzione della so-
cietà e, per quanto interessa il presente lavoro, ha visto l’inserimento di specifiche nor-
me riguardanti la sanità e la salute dell’individuo, e non più del solo lavoratore. 
Infatti, il Trattato di Maastricht sull'Unione Europea (TUE) ha segnato una nuo-
va tappa nell'integrazione europea, proprio poiché ha consentito di avviare l'integrazione 
politica a fianco della già attiva integrazione economica. L'Unione Europea (UE) da es-
so creata comporta tre pilastri: le Comunità europee (CEE, CECA, EURATOM), la Po-
litica estera e di sicurezza comune (PESC), nonché la cooperazione di polizia e la coo-
perazione giudiziaria in materia penale (JAI). Il TUE, oltre ad aver istituito anche una 
cittadinanza europea e aver varato l'unione economica e monetaria (UEM), ha modifica-
to il TCE introducendo uno specifico Titolo rubricato Salute Pubblica
53
 come meglio 
evidenziato nel susseguente Box n. 3. 
Spicca il contenuto del penultimo paragrafo del suo ultimo alinea là dove il TUE 
esclude, in maniera espressa, qualsiasi azione normativa di armonizzazione da parte 
dell’Unione Europea nei confronti delle disposizioni legislative e regolamentari sanita-
rie adottate nell’ambito della propria sovranità nazionale dai singoli Stati membri. 
Come si potrà vedere nei successivi Box dedicati al diritto comunitario origina-
rio, l’esclusione di qualsiasi armonizzazione comunitaria delle normative sanitarie na-
zionali è un punto fermo che è stato mantenuto anche nell’ambito delle successive mo-
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 TRATTATO SULL'UNIONE EUROPEA Gazzetta ufficiale n. C 191 del 29 luglio 1992 (Trattato di 
Maastricht). 
DOTTORATO DI RICERCA IN 
GEOSTORIA E GEOECONOMIA | CAPITOLO 3  CONTESTO: LA SALUTE A LIVELLO NAZIONALE E COMUNITARIO | 







BOX N. 3  
Articolo 129 TCE come modificato dal TUE  
Fonte: http://europa.eu/ (versione del 01/11/1993) 
TITOLO X SANITÀ PUBBLICA  
Articolo 129 (ex art. 118 TCE) 
1. La Comunità contribuisce a garantire un livello elevato di protezione della salu-
te umana, incoraggiando la cooperazione tra gli Stati membri e, se necessario, so-
stenendone l'azione.  
L'azione della Comunità si indirizza in primo luogo alla prevenzione delle malat-
tie, segnatamente dei grandi flagelli, compresa la tossicodipendenza, favorendo la 
ricerca sulle loro cause e sulla loro propagazione, nonché l'informazione e l'edu-
cazione in materia sanitaria.  
Le esigenze di protezione della salute costituiscono una componente delle altre po-
litiche della Comunità.  
2. Gli Stati membri coordinano tra loro, in collegamento con la Commissione, le 
rispettive politiche ed i rispettivi programmi nei settori di cui al paragrafo 1. La 
Commissione può prendere, in stretto contatto con gli Stati membri, ogni iniziativa 
utile a promuovere detto coordinamento.  
3. La Comunità e gli Stati membri favoriscono la cooperazione con i paesi terzi e 
con le organizzazioni internazionali competenti in materia di sanità pubblica.  
4. Per contribuire alla realizzazione degli obiettivi previsti dal presente articolo, il 
Consiglio adotta:  
- deliberando in conformità della procedura di cui all'articolo 189 B e previa con-
sultazione del Comitato economico e sociale e del Comitato delle regioni, azioni di 
incentivazione, ad esclusione di qualsiasi armonizzazione delle disposizioni legi-
slative e regolamentari degli Stati membri;  




Pochi anni dopo, nel 1997, il Trattato di Amsterdam (TA) ha provveduto a rior-
ganizzare le politiche sanitarie, ora contenute nel nuovo articolo 152 (ex articolo 129) 
del TCE
54
 (vgs. Box n. 4), introducendo una sfera di operatività comunitaria ancora più 
ampia che in precedenza. Innanzitutto, fra i settori di cooperazione tra gli Stati membri, 
il nuovo articolo 152 menziona non più solo le malattie e i grandi flagelli, ma anche, più 
in generale, tutte le cause di pericolo per la salute umana, nonché l'obiettivo generale di 
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 Trattato di Amsterdam che modifica il Trattato sull'Unione Europea, i trattati che istituiscono le Comu-
nità Europee e alcuni atti connessi - Gazzetta ufficiale n. C 340 del 10 novembre 1997. 
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BOX N. 4  
Articolo 152 TCE come modificato dal TA  
Fonte: http://europa.eu/ (versione del 01/05/1999) 
TITOLO X POLITICA SOCIALE 
Articolo 152 (ex art. 129 del TCE) 
1. Nella definizione e nell'attuazione di tutte le politiche ed attività della Comunità 
è garantito un livello elevato di protezione della salute umana.  
L'azione della Comunità, che completa le politiche nazionali, si indirizza al mi-
glioramento della sanità pubblica, alla prevenzione delle malattie e affezioni e 
all'eliminazione delle fonti di pericolo per la salute umana. Tale azione compren-
de la lotta contro i grandi flagelli, favorendo la ricerca sulle loro cause, la loro 
propagazione e la loro prevenzione, nonché l'informazione e l'educazione in ma-
teria sanitaria.  
La Comunità completa l'azione degli Stati membri volta a ridurre gli effetti nocivi 
per la salute umana derivanti dall'uso di stupefacenti, comprese l'informazione e 
la prevenzione.  
2. La Comunità incoraggia la cooperazione tra gli Stati membri nei settori di cui 
al presente articolo e, ove necessario, appoggia la loro azione.  
Gli Stati membri coordinano tra loro, in collegamento con la Commissione, le ri-
spettive politiche ed i rispettivi programmi nei settori di cui al paragrafo 1. La 
Commissione può prendere, in stretto contatto con gli Stati membri, ogni iniziativa 
utile a promuovere detto coordinamento.  
3. La Comunità e gli Stati membri favoriscono la cooperazione con i paesi terzi e 
con le organizzazioni internazionali competenti in materia di sanità pubblica.  
4. Il Consiglio, deliberando secondo la procedura di cui all'articolo 189 B e previa 
consultazione del Comitato economico e sociale e del Comitato delle regioni, con-
tribuisce alla realizzazione degli obiettivi previsti dal presente articolo, adottando:  
a) misure che fissino parametri elevati di qualità e sicurezza degli organi e sostan-
ze di origine umana, del sangue e degli emoderivati; tali misure non ostano a che 
gli Stati membri mantengano o introducano misure protettive più rigorose;  
b) in deroga all'articolo 43, misure nei settori veterinario e fitosanitario il cui o-
biettivo primario sia la protezione della sanità pubblica;  
c) misure di incentivazione destinate a proteggere e a migliorare la salute umana, 
ad esclusione di qualsiasi armonizzazione delle disposizioni legislative e regola-
mentari degli Stati membri.  
Il Consiglio, deliberando a maggioranza qualificata su proposta della Commissio-
ne, può altresì adottare raccomandazioni per i fini stabiliti dal presente articolo.  
5. L'azione comunitaria nel settore della sanità pubblica rispetta appieno le com-
petenze degli Stati membri in materia di organizzazione e fornitura di servizi sani-
tari e assistenza medica. In particolare le misure di cui al paragrafo 4, lettera a) 
non pregiudicano le disposizioni nazionali sulla donazione e l'impiego medico di 
organi e sangue. 
 
Non ha importanza esclusivamente lessicale la previsione che la Comunità non 
dovesse più soltanto limitarsi a “contribuire” ad un livello elevato di protezione della 
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salute umana, come nella pregressa versione, ma dovesse adottare misure volte ad “as-
sicurare” tale livello di protezione, passando, quindi, da soggetto partecipante al proces-
so di protezione della salute umana, a soggetto primus inter pares che deve validare tale 
processo affiancando attraverso il principio di sussidiarietà i singoli Stati membri che 
restano comunque autonomi nella predisposizione delle politiche sanitarie nazionali. 
Inoltre, nel TCE, l'accento è posto sulla possibilità che il Consiglio adotti misure 
che fissino parametri elevati di qualità e sicurezza degli organi e sostanze di origine u-
mana, del sangue e degli emoderivati. Le misure nei settori veterinario e fitosanitario, 
specificamente finalizzate alla protezione della sanità pubblica, ora sono emanate se-
condo la procedura di codecisione; ciò rappresenta una novità, giacché il Parlamento eu-
ropeo poteva per l'innanzi contare su un semplice diritto di consultazione per l'adozione 
di misure sanitarie nel settore agricolo. 
Sicuramente, come già segnalato, rimane cristallizzata alla precedente versione 
la prescrizione di assenza di qualsiasi armonizzazione a livello comunitario delle nor-
mative sanitarie nazionali. 
Il “diritto alle cure sanitarie” è un principio che è stato espressamente ricono-
sciuto a livello comunitario soltanto nell’anno 2000 dalla Carta dei diritti fondamentali55 
dell’Unione Europea, nel suo articolo 35, dove viene sancito che “ogni individuo (quin-
di non solo il cittadino nazionale o comunitario, ma qualunque essere umano) ha il dirit-
to di accedere alla prevenzione sanitaria e di ottenere cure mediche alle condizioni sta-
bilite dalle legislazioni e prassi nazionali. Nella definizione e nell'attuazione di tutte le 
politiche ed attività dell'Unione è garantito un livello elevato di protezione della salute 
umana”. I principi enunciati in questo articolo oltre a basarsi sul predetto articolo 152 
del TCE si riallacciano agli articoli 11 (diritto alla salute) e 13 (diritto all’assistenza so-
ciale e medica) della Carta sociale europea
56
 del Consiglio d’Europa. 
Ma è con l’entrata in vigore del Trattalo di Lisbona57 (TL) a far tempo dal 
01/12/2009 – a novembre 2009 è stato ratificato anche dalla Repubblica Ceca, ultimo 
Stato membro di cui mancava la formale accettazione – che il TCE, seppur continuando 
a riconoscere il primato delle legislazioni sanitarie nazionali, in tal modo seguitando a 
salvaguardarle da qualsiasi armonizzazione, pone per la prima volta l’accento 
sull’importanza della complementarietà dei servizi sanitari nelle regioni di confine, ri-
spetto alla quale l’Unione Europea ne deve incoraggiare l’approccio al fine di migliora-
re la cooperazione tra gli Stati membri. In questa maniera il TCE ha accolto le istanze 
che da quasi vent’anni promanano dalle regioni di confine, e che sono state fissate in 
                                                 
55
 Carta dei diritti fondamentali dell’Unione Europea, 18.12.2000 Gazzetta ufficiale delle Comunità euro-
pee C 364. 
56
 Carta Sociale Europea (riveduta), apertura alla firma Strasburgo 03/05/1996, entrata in vigore 
01/07/1999. 
57
 Trattato di Lisbona che modifica il trattato sull'Unione europea e il trattato che istituisce la Comunità 
europea, firmato a Lisbona il 13 dicembre 2007; 17.12.2007 Gazzetta ufficiale delle Comunità europee C 
306. 
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tanti settori civili nell’ambito delle programmazioni Interreg, al fine di allacciare o di ri-
allacciare i rapporti sociali anche nel settore sanitario. 
 
BOX N. 5  
Articolo 168 TCE come modificato dal TL  
Fonte: http://europa.eu/ (versione del 01/12/2009) 
TITOLO XIV 
SANITÀ PUBBLICA 
Articolo 168 (ex articolo 152 del TCE) 
1. Nella definizione e nell'attuazione di tutte le politiche ed attività dell'Unione è 
garantito un livello elevato di protezione della salute umana. 
L'azione dell'Unione, che completa le politiche nazionali, si indirizza al migliora-
mento della sanità pubblica, alla prevenzione delle malattie e affezioni e all'elimi-
nazione delle fonti di pericolo per la salute fisica e mentale. Tale azione compren-
de la lotta contro i grandi flagelli, favorendo la ricerca sulle loro cause, la loro 
propagazione e la loro prevenzione, nonché l'informazione e l'educazione in ma-
teria sanitaria, nonché la sorveglianza, l'allarme e la lotta contro gravi minacce 
per la salute a carattere transfrontaliero. 
L'Unione completa l'azione degli Stati membri volta a ridurre gli effetti nocivi per 
la salute umana derivanti dall'uso di stupefacenti, comprese l'informazione e la 
prevenzione. 
2. L'Unione incoraggia la cooperazione tra gli Stati membri nei settori di cui al 
presente articolo e, ove necessario, appoggia la loro azione. In particolare inco-
raggia la cooperazione tra gli Stati membri per migliorare la complementarietà dei 
loro servizi sanitari nelle regioni di frontiera. 
Gli Stati membri coordinano tra loro, in collegamento con la Commissione, le ri-
spettive politiche ed i rispettivi programmi nei settori di cui al paragrafo 1. La 
Commissione può prendere, in stretto contatto con gli Stati membri, ogni iniziativa 
utile a promuovere detto coordinamento, in particolare iniziative finalizzate alla 
definizione di orientamenti e indicatori, all'organizzazione di scambi delle migliori 
pratiche e alla preparazione di elementi necessari per il controllo e la valutazione 
periodici. Il Parlamento europeo è pienamente informato. 
3. L'Unione e gli Stati membri favoriscono la cooperazione con i paesi terzi e con 
le organizzazioni internazionali competenti in materia di sanità pubblica. 
4. In deroga all'articolo 2, paragrafo 5, e all'articolo 6, lettera a), e in conformità 
dell'articolo 4, paragrafo 2, lettera k), il Parlamento europeo e il Consiglio, delibe-
rando secondo la procedura legislativa ordinaria e previa consultazione del Comi-
tato economico e sociale e del Comitato delle regioni, contribuiscono alla realizza-
zione degli obiettivi previsti dal presente articolo, adottando, per affrontare i pro-
blemi comuni di sicurezza: 
a) misure che fissino parametri elevati di qualità e sicurezza degli organi e sostan-
ze di origine umana, del sangue e degli emoderivati; tali misure non ostano a che 
gli Stati membri mantengano o introducano misure protettive più rigorose; 
b) misure nei settori veterinario e fitosanitario il cui obiettivo primario sia la pro-
tezione della sanità pubblica; 
c) misure che fissino parametri elevati di qualità e sicurezza dei medicinali e dei 
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dispositivi di impiego medico. 
5. Il Parlamento europeo e il Consiglio, deliberando secondo la procedura legisla-
tiva ordinaria e previa consultazione del Comitato economico e sociale e del Comi-
tato delle regioni, possono anche adottare misure di incentivazione per proteggere 
e migliorare la salute umana, in particolare per lottare contro i grandi flagelli che 
si propagano oltre frontiera, misure concernenti la sorveglianza, l'allarme e la lot-
ta contro gravi minacce per la salute a carattere transfrontaliero, e misure il cui 
obiettivo diretto sia la protezione della sanità pubblica in relazione al tabacco e 
all'abuso di alcol, ad esclusione di qualsiasi armonizzazione delle disposizioni le-
gislative e regolamentari degli Stati membri. 
6. Il Consiglio, su proposta della Commissione, può altresì adottare raccomanda-
zioni per i fini stabiliti dal presente articolo. 
7. L'azione dell'Unione rispetta le responsabilità degli Stati membri per la defini-
zione della loro politica sanitaria e per l'organizzazione e la fornitura di servizi 
sanitari e di assistenza medica. Le responsabilità degli Stati membri includono la 
gestione dei servizi sanitari e dell'assistenza medica e l'assegnazione delle risorse 
loro destinate. Le misure di cui al paragrafo 4, lettera a) non pregiudicano le di-
sposizioni nazionali sulla donazione e l'impiego medico di organi e sangue. 
 
Quanto disposto dal nuovo art. 168 del TCE, e non potrebbe essere diversamen-
te, rispetta pienamente i principi di proporzionalità e di sussidiarietà previsti nell’art. 3-
ter che lo precede. Da un lato, in virtù del principio di proporzionalità, il contenuto e la 
forma dell'azione dell'Unione Europea si deve limitare a quanto necessario per il conse-
guimento degli obiettivi del Trattato, cioè, nel caso di specie, astenendosi da qualsiasi 
armonizzazione delle disposizioni legislative e regolamentari degli Stati membri, vista 
la piena responsabilità di questi ultimi relativamente alla definizione della politica sani-
taria e all’organizzazione e alla fornitura di servizi sanitari e di assistenza medica. 
Dall’altro, in virtù del principio di sussidiarietà, nei settori che non sono di sua compe-
tenza esclusiva l'Unione Europea può intervenire soltanto se e in quanto gli obiettivi 
dell'azione prevista non possano essere conseguiti in misura sufficiente dagli Stati 
membri, né a livello centrale né a livello regionale o locale, in quanto potrebbero, a mo-
tivo della portata o degli effetti dell'azione in questione, essere conseguiti con migliori 
risultati a livello di Unione Europea. È questo il caso delle possibili misure di incentiva-
zione per proteggere e migliorare la salute umana, in particolare per lottare contro i 
grandi flagelli che si propagano oltre frontiera, e di quelle concernenti la sorveglianza, 
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3.3.2 La salute nel diritto comunitario derivato 
 
Come visto, non esiste nella sfera del diritto comunitario originario, cioè 
all’interno dei Trattati europei, alcun riferimento ad uno specifico istituto relativo alla 
“libertà di circolazione dei pazienti”, ma è in un testo normativo comunitario di tipo se-
condario che, unico per più di trent’anni, è stata regolata la disciplina in base alla quale i 
cittadini di uno Stato membro potevano e possono tuttora recarsi a ricevere cure sanita-
rie in un altro Stato membro: si tratta del “Regolamento (CEE) N. 1408/71 del Consi-
glio del 14 giugno 1971 relativo all'applicazione dei regimi di sicurezza sociale ai lavo-
ratori subordinati, ai lavoratori autonomi e ai loro familiari che si spostano all'interno 
della Comunità”58 - per brevità semplicemente il <regolamento> -. 
In un quadro dove i Trattati hanno sempre escluso l’armonizzazione a livello 
comunitario delle normative nazionali del settore sanitario, il citato <regolamento>, fino 
dalla sua emanazione, ha introdotto il principio della cosiddetta “esportabilità della pre-
stazione sanitaria” (Ioratti E., 2005) diretto a consentire al malato (rectius, al lavoratore 
migrante o ad alcune categorie assimilabili) il diritto ad ottenere una prestazione sanita-
ria in un Paese membro diverso da quello di residenza e quindi all’esterno del proprio 
sistema previdenziale di iscrizione. Tale principio di esportabilità era soggetto, però, 
nella versione storica del <regolamento>, ad una persistente e stringente limitazione 
rappresentata dall’ottenimento ex-ante, da parte del paziente, di un’autorizzazione e-
messa dal proprio ente di assicurazione sanitaria. In assenza della quale il paziente che 
si rivolgeva all’estero non aveva il diritto alla copertura e/o al rimborso delle spese so-
stenute dovendo provvedere egli stesso a pagarle di tasca propria. 
 
BOX N. 6 
Articolo 22 Regolamento (CEE) N. 1408/71 del Consiglio del 14 giugno 1971 
Fonte: http://europa.eu/ (testo vigente al 01/12/2009) 
Articolo 22 
Dimora fuori dello Stato competente — Ritorno o trasferimento di residenza in un 
altro Stato membro durante una malattia o una maternità — Necessità di recarsi 
in un altro Stato per ricevere le cure adeguate. 
1. Il lavoratore subordinato o autonomo che soddisfa le condizioni richieste dalla 
legislazione dello Stato competente per aver diritto alle prestazioni, tenuto conto 
eventualmente di quanto disposto dall'articolo 18, e: 
a) il cui stato di salute richieda prestazioni in natura che si rendono necessarie 
sotto il profilo medico nel corso della dimora nel territorio di un altro Stato mem-
bro, tenuto conto della natura delle prestazioni e della durata prevista della dimo-
                                                 
58
 Regolamento pubblicato il 05/07/1971 sulla Gazzetta ufficiale delle Comunità europee L 149. A tale 
regolamento è strettamente connesso il “Regolamento n. 574/72 che stabilisce le modalità di applicazione 
del regolamento (CEE) n. 1408/71 relativo all'applicazione dei regimi di sicurezza sociale ai lavoratori 
subordinati, ai lavoratori autonomi e ai loro familiari che si spostano all'interno della Comunità” pubbli-
cato il 27/03/1972 sulla GUCE L 74. 
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b) che, dopo essere stato ammesso al beneficio delle prestazioni a carico dell'isti-
tuzione competente, è autorizzato da tale istituzione a ritornare nel territorio dello 
Stato membro in cui risiede ovvero a trasferire la residenza nel territorio di un al-
tro Stato membro, oppure 
c) che è autorizzato dall'istituzione competente a recarsi nel territorio di un altro 
Stato membro per ricevere le cure adeguate al suo stato, ha diritto: 
i) alle prestazioni in natura erogate, per conto dell'istituzione competente, dall'isti-
tuzione del luogo di dimora o di residenza secondo le disposizioni della legislazio-
ne che essa applica, come se fosse ad essa iscritto; tuttavia, la durata dell'eroga-
zione delle prestazioni è determinata dalla legislazione dello Stato competente; 
ii) alle prestazioni in denaro erogate dall'istituzione competente secondo le dispo-
sizioni della legislazione che essa applica. Tuttavia, previo accordo tra l'istituzione 
competente e l'istituzione del luogo di dimora o di residenza, le prestazioni posso-
no essere erogate anche da quest'ultima istituzione per conto della prima, secondo 
le disposizioni della legislazione dello Stato competente. 
1bis La commissione amministrativa elabora un elenco delle prestazioni in natura 
che, per essere corrisposte nel corso della dimora in un altro Stato membro, ne-
cessitano per motivi pratici dell'accordo preventivo tra la persona interessata e l'i-
stituzione che presta le cure. 
2. L'autorizzazione richiesta ai sensi del paragrafo 1, lettera b), non può essere ri-
fiutata se non quando è accertato che lo spostamento dell'interessato è tale da 
compromettere il suo stato di salute o l'applicazione delle cure mediche. 
L'autorizzazione richiesta a norma del paragrafo 1, lettera c), non può essere ri-
fiutata quando le cure di cui trattasi figurano fra le prestazioni previste dalla legi-
slazione dello Stato membro, nel cui territorio l'interessato risiede, se le cure stes-
se, tenuto conto dello stato di salute dello stesso nel periodo in questione e della 
probabile evoluzione della malattia, non possono essergli praticate entro il lasso di 
tempo normalmente necessario per ottenere il trattamento in questione nello Stato 
membro di residenza. 
3. I paragrafi 1, 1 bis e 2 si applicano per analogia ai familiari di un lavoratore 
subordinato o autonomo. 
Tuttavia, per l'applicazione del paragrafo 1, lettere a) e c), punto i), ai familiari di 
cui all'articolo 19, paragrafo 2, residenti nel territorio di uno Stato membro diver-
so da quello nel cui territorio il lavoratore subordinato o autonomo risiede: 
a) le prestazioni in natura sono erogate, per conto dell'istituzione dello Stato 
membro nel cui territorio risiedono i familiari, dall'istituzione del luogo di dimora, 
secondo le disposizioni della legislazione che essa applica, come se il lavoratore 
subordinato o autonomo fosse ad essa iscritto. La durata dell'erogazione delle pre-
stazioni è determinata tuttavia dalla legislazione dello Stato membro nel cui terri-
torio risiedono i familiari; 
b) l'autorizzazione prescritta ai sensi del paragrafo 1, lettera c), è rilasciata dall'i-
stituzione dello Stato membro nel cui territorio risiedono i familiari. 
4. Il fatto che il lavoratore subordinato o autonomo beneficia delle disposizioni del 
paragrafo 1 non pregiudica il diritto dei suoi familiari alle prestazioni. 
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Ad opera di successivi interventi del legislatore europeo, il <regolamento> ha 
subito più volte delle modifiche, la più incisiva delle quali è stata, forse, quella avvenuta 
nel corso dell’anno 2004. Quest’ultima lo ha rinnovellato incisivamente provvedendo a 
riallineare i diritti e a semplificare le procedure comunitarie in tale settore
59
 (vgs. Box n. 
6), anche se nei fatti, immediatamente dopo tale modifica, il <regolamento> è stato af-
fiancato, senza peraltro esserne abrogato, da una nuova importante fonte normativa 
sempre di tipo regolamentare. 
Tale nuovo provvedimento legislativo
60
, come detto emanato nel medesimo an-
no, è divenuto il nuovo e principale punto di riferimento in materia di coordinamento 
dei sistemi di sicurezza sociale degli Stati membri. Esso ha facilitato notevolmente la vi-
ta dei cittadini europei, che possono esercitare pienamente il proprio diritto alla libera 
circolazione nell'Unione europea, rafforzando gli obblighi di cooperazione tra le ammi-
nistrazioni in materia di sicurezza sociale. Il legislatore europeo del 2004, impotente 
nell’emanazione di provvedimenti volti ad armonizzare le legislazioni degli Stati mem-
bri, si è dovuto orientare gioco forza verso il coordinamento dei sistemi nazionali. In ef-
fetti, i sistemi di sicurezza sociale derivano da tradizioni nazionali risalenti nel tempo e 
tengono conto della cultura di ciascuno Stato. In questo quadro di coordinamento ogni 
Stato membro conserva il proprio diritto di determinare i tipi di prestazioni e le condi-
zioni di erogazione. Il diritto comunitario a sua volta impone alcune regole e principi al 
fine di garantire che l'applicazione dei diversi sistemi nazionali non leda coloro che e-
sercitano il proprio diritto alla libera circolazione delle persone tra cui è ricompresa la 
libera circolazione dei pazienti. 
Nell’ambito del nuovo regolamento emanato nel 2004 il principio generale della 
parità di trattamento viene esteso perché, mentre a norma del preesistente <regolamen-
to> il principio si applicava alle persone che risiedevano nel territorio di uno Stato 
membro, tale condizione pregiudiziale di residenza nel territorio di uno Stato membro 
non sussiste più. Inoltre, vi è un’estensione delle disposizioni a tutti i cittadini degli Sta-
ti membri soggetti alla legislazione di sicurezza sociale di uno Stato membro e non più 
soltanto alle persone appartenenti alla popolazione attiva. 
Anteriormente al 2004 il <regolamento> permetteva un accesso non solo sotto-
posto al predetto regime autorizzativo ma anche limitato a certi tipi di prestazioni in na-
tura, in caso di dimora in uno Stato membro diverso da quello competente o di residen-
za, prevedendo l’erogazione delle sole «cure immediatamente necessarie». Ora, invece, 
il cittadino comunitario può usufruire gratuitamente di tutte le prestazioni sanitarie, 
                                                 
59
 Regolamento (CE) n. 631/2004 del 31 marzo 2004 che modifica il Regolamento (CEE) n. 1408/71 rela-
tivo all'applicazione dei regimi di sicurezza sociale ai lavoratori subordinati, ai lavoratori autonomi e ai 
loro familiari che si spostano all'interno della comunità e il regolamento (CEE) n. 574/72 che stabilisce le 
modalità di applicazione del regolamento (CEE) n. 1408/71, per quanto riguarda l'allineamento dei diritti 
e la semplificazione delle procedure. 
60
 Regolamento (CE) n. 883/2004 del Parlamento europeo e del Consiglio, del 29 aprile 2004, relativo al 
coordinamento dei sistemi di sicurezza sociale (Testo rilevante ai fini del SEE e per la Svizzera) GU L 
166 del 30.4.2004, pagg. 1–123. 
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comprese le «cure necessarie», e non solo quelle urgenti (le «cure immediatamente ne-
cessarie»), tenuto sempre conto, però, della natura delle prestazioni e della durata previ-
sta della sua dimora (cfr. art. 22, paragrafo 1, lettera a, punto i, del <regolamento> vi-
gente). Restano, pertanto, ancora escluse, come si può dedurre dal tenore della norma, le 
prestazioni soggette a programmazione. 
Proprio con riferimento alla programmazione o meno delle cure, nello stesso an-
no 2004, una Decisione europea
61
 sopprimeva una serie di modelli di autorizzazione, fa-
centi parte del cosiddetto “carnet della salute”, non più coerenti né necessari con quanto 
delineato poc’anzi. Infatti, dal 1° novembre 2004, i cittadini europei non devono più ri-
chiedere la maggior parte degli attestati di autorizzazione alla mobilità sanitaria, come 
ad esempio quelli più comuni e conosciuti denominati E111 (temporaneo soggiorno, ad 
esempio, per turismo) o E128 (Studenti), in quanto pienamente sostituiti dalla EHIC
62
, 
in italiano TEAM, Tessera Europea di Assistenza alla Malattia. Tale Card è disponibile 
in tutte le lingue ufficiali della Comunità ed è adottata da tutti gli Stati membri in modo 
tale che le versioni siano perfettamente sovrapponibili. Rimangono, come detto, ancora 
in vigore solo alcuni degli attestati autorizzativi di stampo programmatorio come quelli 
afferenti ai più noti modulari E106 – lavoratori distaccati all’estero e lavoratori fronta-
lieri -, ed E112 – cure programmate all’estero -, dei quali si avrà occasione di parlare 
più estesamente nel corso del prossimo capitolo dedicato al caso di studio.  
La domanda che potrebbe sorgere spontaneamente è perché la libertà dei cittadi-
ni europei di curarsi ovunque nella Comunità, introdotta, come visto, dal recente Rego-
lamento (CE) 883/2004, debba trovare ancora vincoli di tipo autorizzativo ancorché di 
tipo parziale e meno stringente del passato. La risposta può essere data ripercorrendo 
brevemente la parallela e analogamente recente storia giurisprudenziale della Corte di 
Giustizia Europea (CGE) che ha condotto, tra l’altro, il legislatore comunitario a inte-
grare il <regolamento> introducendo l’attuale principio di “libera circolazione dei pa-
zienti”. 
Le prime sentenze emesse dalla CGE in tema di libera circolazione di beni e ser-
vizi sanitari, e quindi di libero accesso alle prestazioni sanitarie nello spazio comunita-
rio, risalgono al 1998. Il riferimento è ai notori casi Kohl e Decker
63
, che hanno intro-
dotto a livello comunitario la possibilità di ottenere cure sanitarie all’estero anche in as-
senza di specifiche autorizzazioni. In tali giudizi la CGE ha dichiarato illegittime sic et 
simpliciter, in quanto contrarie al principio della libera circolazione delle merci e dei 
servizi, alcuni passaggi delle normative europee (nella fattispecie il <regolamento>) che 
subordinano il rimborso delle spese sostenute per fruire di una prestazione sanitaria 
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 Commissione amministrativa delle comunità europee per la sicurezza sociale dei lavoratori migranti 
Decisione N. 198 del 23 marzo 2004 sulla sostituzione e soppressione dei modelli di attestati necessari 
all'applicazione dei regolamenti (CEE) n. 1408/71 e 574/72 del Consiglio (E 110, E 111, E 111B, E 113, 
E 114, E 119, E 128 ed E 128B) (2004/562/CE). 
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 European Health Insurance Card. 
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 European Court of Justice, C158/96 (Raymond Khol c. Union des Caisses de Maladie), 28 aprile 1998 
e C120/95 (Nicolas Decker c. Caisse de Maladie des employés privés) 1998. 
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all’estero all’ottenimento di un’autorizzazione preventiva rilasciata alla persona dal 
proprio sistema sanitario, in quanto tale pratica, in realtà, disincentiverebbe il soggetto 
stesso a rivolgersi al mercato comune per acquistare il bene o il servizio assistenziale. 
La chiara e radicale posizione dei giudici europei, espressa nelle sentenze del 
1998 nei confronti di una totale libertà di circolazione di beni e servizi sanitari, ha in-
contrato, però, in una certa misura, nei primi anni del 2000, una parziale retromarcia da 
parte della stessa CGE.  
Dapprima, nel 2001
64
, la CGE ha sentenziato che “la necessità di mantenere 
l’equilibrio dei sistemi finanziari nazionali può comportare alcune restrizioni alla libe-
ra circolazione delle merci e dei servizi, quale appunto l’imposizione 
dell’autorizzazione preventiva, la quale consente all’ente previdenziale di programmare 
con un certo grado di certezza le spese future”, precisando che l’autorizzazione dovreb-
be essere concessa quando il trattamento è da considerarsi normale secondo gli standard 
professionali internazionali, e, viceversa, rifiutata solo quando sia possibile ottenere la 
stessa cura senza eccessivo ritardo presso una struttura convenzionata con il fondo sani-
tario di appartenenza dell’assistito. 
Successivamente, nel 2003, la CGE ha rimodulato nuovamente la propria posi-
zione
65
 distinguendo per la prima volta tra prestazioni ospedaliere e prestazioni non o-
spedaliere, intendendo le seconde come quelle prestazioni, non assoggettabili ad auto-
rizzazione, che pur ben potendo essere fornite in ambito ospedaliero, possono esserlo 
parimenti anche in ambulatori e centri di cura privati. Diversamente le cure ospedaliere, 
se incardinate dagli Stati membri in sistemi autorizzatori, sono da considerarsi legittimi 
in quanto in linea con il diritto comunitario. 
Basandosi su queste ed altre successive sentenze la giurisprudenza della CGE ha 
pertanto definito i seguenti principi: 
 
- tutte le cure, ad eccezione di quelle ospedaliere, cui un cittadino ha diritto nel 
suo Stato membro possono essere prestate in qualsiasi altro Stato membro senza 
un’autorizzazione preliminare ed essere rimborsate fino al livello del rimborso 
previsto nell’ambito del sistema cui ha diritto il cittadino; 
- le cure ospedaliere cui un cittadino ha diritto nel proprio Stato membro possono 
essere prestate in qualsiasi altro Stato membro, purché abbia ottenuto 
un’autorizzazione preliminare dal sistema sanitario da cui dipende. Questa auto-
rizzazione può essere concessa qualora il sistema da cui dipende il cittadino non 
possa fornire le cure entro un termine accettabile, tenendo presenti le condizioni 
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 European Court of Justice, C157/99(B.S.M. Smits coniugata Geraets c. Stiching Ziekenfonds VGZ e 
H.T.M. Peerbooms c. Stiching CZ Groep Zorverzekeringen), 21 luglio 2001. 
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 European Court of Justice, C385/99 (V.G. Müller-Fauré c. Onderlinge Waarborgmaatschappij OZ 
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di salute dell’interessato. Le cure saranno rimborsate almeno fino all’importo 
previsto nell’ambito del sistema da cui dipende il cittadino. 
 
Alla luce di quanto esposto in questa e nella precedente sezione, è ora possibile 
sintetizzare la situazione della mobilità sanitaria, ospedaliera e non, autorizzata e non, a 
livello comunitario allargato, cioè comprendendo anche i Paesi extracomunitari appar-
tenenti allo Spazio Economico Europeo (SEE), nonché la Svizzera, come esposto nella 
Figura n. 5 che precede. 
 
 
3.3.3 Quale futuro per la salute comunitaria? 
 
In dottrina (Santuari A., 2006) è stato segnalato come, a partire dall’anno 1998, 
gli interventi della CGE nell’ambito della libera circolazione dei malati abbiano avuto il 
merito di evidenziare definitivamente l’insufficienza del <regolamento> nell’offrire una 
risposta alle esigenze di mobilità sanitaria comunitaria. In numerose cause la CGE ha 
stabilito che i pazienti hanno diritto ad essere rimborsati per le cure mediche ricevute 
all’estero, ma mentre le sentenze per questi casi individuali sono chiare, la loro applica-
zione in generale non lo è. 
Fin dal 2004, la Commissione europea per colmare tale insufficienza normativa 
aveva presentato una prima proposta di direttiva del Parlamento europeo e del Consi-
glio
66
, la quale, avente ad oggetto tout court tutti i servizi nel mercato interno, contene-
va anche disposizioni di codificazione delle sentenze della CGE in applicazione dei 
principi di libera circolazione ai servizi sanitari.  
Questa impostazione, tuttavia, non è stata condivisa dalle istituzioni destinata-
rie
67
 della proposta di direttiva, le quali hanno ritenuto di invitare la Commissione ad e-
laborare proposte specifiche nel settore della salute. 
Anche per questo motivo, la Commissione europea, nel 2006, ha avviato una 
consultazione
68
 sulle questioni da affrontare mediante un’azione comunitaria nel settore 
dei servizi sanitari e sugli strumenti opportuni da prevedere, soprattutto con riguardo a 
due pilastri fondamentali: la certezza giuridica relativamente alla libera circolazione dei 
pazienti, dei professionisti e dei servizi nel settore sanitario, ed il sostegno agli Stati 
membri in quei settori nei quali un’azione a livello europeo in applicazione del principio 
di sussidiarietà potrebbe apportare un valore aggiunto alle iniziative sanitarie nazionali.  
La consultazione, nella fattispecie, aveva posto nove domande agli interessati, 
delle quali è proprio la prima ad avere particolare rilievo per la presente ricerca essendo 
così articolata:  
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 P6_TA(2005)0236 Risoluzione del Parlamento europeo sulla mobilità dei pazienti e sugli sviluppi delle 
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“qual è l’attuale impatto (a livello locale, regionale, nazionale) delle 
cure transfrontaliere per quanto riguarda l’accessibilità, la qualità e 
la sostenibilità finanziaria dei sistemi sanitari e quale potrebbe essere 




, in risposta alla consultazione comunitaria nel suo com-
plesso, è stata quella di manifestare, senza alcuna particolare remora, un’ampia disponi-
bilità alla collaborazione sia bi- che multi-laterale. Un’apertura da parte dell’Italia nono-
stante al primo specifico quesito il Ministero competente avesse dato riscontro palesan-
do alcune criticità registrate in fase di ottenimento, da parte delle singole ASL, del rim-
borso dei costi delle prestazioni erogate. Difficoltà registrate specialmente in relazione a 
pazienti non residenti in Italia e non coperti (o solo parzialmente coperti) da assicura-
zione (sia in Italia che nello Stato membro di residenza), fenomeno che, però, al mo-
mento della risposta (2006) risultava limitato e non sembrava porre particolari problemi 
di sostenibilità finanziaria. Tutto ciò veniva espresso sottolineando che, comunque, in 
base ai principi di universalità e solidarietà il sistema italiano offre assistenza a chiun-
que seppure nei limiti dei livelli essenziali di assistenza (LEA) validi erga omnes su tut-
to il territorio nazionale. 
La posizione slovena
70, invece, seppur aperta al varo di un’ampia discussione in 
seno alla Comunità, è stata caratterizzata, molto probabilmente in funzione sia della re-
cente adesione all’UE sia delle sue non vaste dimensioni territoriali, da alcune pregiudi-
ziali, tra l’altro di grande interesse.  
Da un lato è stato evidenziato con esplicito richiamo al contenuto di “Conclu-
sions on Common values and principles in EU Health Systems” che se tutti i sistemi sa-
nitari nazionali degli Stati membri devono essere permeati da comuni valori di universa-
lità, solidarietà, equità e accessibilità, come indicato nel “Council”71, dovendo mantene-
re nel contempo inalterata la loro funzionalità e sostenibilità finanziaria anche in pre-
senza di mobilità sanitaria transfrontaliera, a tale fine sono essenziali piani a lungo ter-
mine per sviluppare le idonee politiche sanitarie nazionali. Infatti, sia gli investimenti in 
infrastrutture sanitarie che quelli in capitale umano in tale settore implicano cicli tempo-
rali molto lunghi, raramente inferiori a periodi compresi tra dodici e quindici anni.  
D’altro canto è stato messo in risalto come una liberalizzazione dei servizi sani-
tari, che non tenga conto dei luoghi di fornitura e dei luoghi di residenza dei pazienti, 
possa mettere a repentaglio, rispettivamente, l’accessibilità ai servizi dei Paesi oggetto 
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 Posizione dell’Italia nel merito della Consultazione della commissione europea sulla direttiva “servizi 
sanitari” Roma, 30 gennaio 2007. 
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 Ref. 021-33/2006 Date: 31.01.2007 Contribution of the Ministry of health of the Republic of Slovenia 
to the communication from the Commission - consultation regarding community action on health services 
- SEC(2006) 1195/4. 
71
 2733rd Employment, Social Policy, Health and Consumer Affairs Council meeting, Luxembourg, 1-2 
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della mobilità attiva, soprattutto in assenza di meccanismi per controllare il flusso dei 
pazienti, nonché la sostenibilità finanziaria dei Paesi oggetto della mobilità passiva, in 
quanto costretti a pagare il costo dei trattamenti medici all’estero dei propri assicurati. 
Riguardo al primo specifico quesito la posizione slovena, nel sottolineare il tra-
scurabile impatto della mobilità sanitaria finora in atto nel Paese, era quella di rimarcare 
l’esigenza per l’organo di controllo nazionale (HIIS) di poter stabilire opportune leve 
cautelative alla circolazione dei pazienti al fine di impedire lesioni al pubblico interesse 
e alla sostenibilità finanziaria del sistema dovute a trattamenti volontari e non selettivi 
all’estero da parte dei cittadini residenti. 
A conclusione della consultazione nell’anno 2008 la Commissione europea, 
prendendo spunto dal compendio
72
 di tutti i responsi ottenuti dagli interessati a vario ti-
tolo, ma anche sulla base della giurisprudenza citata nella sezione che precede, ma so-
prattutto tenendo conto della valutazione fatta da esperti indipendenti (Wismar M. et a-
lii, 2007) e fornita dall'Osservatorio europeo delle politiche e dei sistemi sanitari, ha 
presentato una nuova proposta di direttiva del Parlamento europeo e del Consiglio con-




Nella compilazione della proposta di direttiva la Commissione europea, inoltre, 
si è avvalsa del calcolo del potenziale impatto economico nel settore dell’assistenza sa-
nitaria transfrontaliera di cinque possibili diverse opzioni di intervento comunitario
74
 le 
quali, basandosi sui dati disponibili e su elementari strumenti di modellizzazione, vanno 
da un assoluto non intervento comunitario (opzione 1), alla cui scelta corrisponderebbe 
il permanere degli attuali problemi di incertezza giuridica, ad una previsione di un qua-
dro giuridico estremamente particolareggiato (opzione 4) ma la cui scelta, alla luce del 
principio di sussidiarietà, sarebbe difficilmente giustificabile, a maggior ragione tenen-
do conto degli sproporzionati costi di adeguamento sopravvenienti. 
Nella Tabella n. 5 che segue sono evidenziati i costi e i benefici derivanti da o-
gni singola opzione. Come si può vedere anche l’opzione 2, similarmente alla n. 1, con-
centrandosi unicamente sulla fornitura di meri orientamenti da parte della Commissione 
europea e non permettendo, così, di avere una certezza del diritto, comporterebbe, anco-
ra una volta, un’allocazione non ottimale delle risorse. Soltanto l’utilizzo dell’opzione n. 
3 garantirebbe un equilibrio tra l’azione a livello comunitario e quella a livello naziona-
le, realizzando nel contempo l’obiettivo fondamentale di conseguire una sufficiente cer-
tezza sui temi chiave dell’assistenza sanitaria transfrontaliera proprio attraverso 
l’introduzione di una direttiva sui servizi sanitari. L’opzione n. 3A è quella che, esten-
dendo al massimo la possibilità di accesso all’assistenza transfrontaliera, permetterebbe 
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al probabile valore dei benefici delle cure (585 milioni di Euro, con un numero di 
780.000 pazienti in più che ricevono cure) di superare i costi complessivi per il sistema 
(405,4 milioni di Euro). L’opzione n. 3B si differenzia dalla precedente poiché non rag-
giungerebbe lo stesso livello di benessere in quanto si applicherebbe soltanto alle cure 
non ospedaliere. 
La proposta di direttiva avanzata dalla Commissione europea, agglomerata at-
torno all’opzione 3A, oltre a proporre la fondamentale definizione armonizzata dei con-
cetti di “cure ospedaliere“ e “cure non ospedaliere“, sostanzia alcuni nuovi principi e 
criteri, qui di seguito elencati, in modo tale da permettere, in caso di sua approvazione, 
un approccio standardizzato alla materia da parte di tutti i soggetti coinvolti. 
Il primo criterio presentato è quello del “costo aggiuntivo” secondo il quale: 
 
- pur in costanza di applicazione del <regolamento> per quanto riguarda 
l’assistenza sanitaria transfrontaliera di tipo programmato, in quanto dimostrato-
si valido strumento di coordinamento dei regimi di sicurezza sociale lungo un 
periodo temporale più che trentennale, laddove il paziente non possa ricevere 
tempestivamente nel proprio Paese il trattamento adeguato alla sua patologia, e-
gli deve essere senz’altro autorizzato a recarsi all’estero e gli eventuali “costi 
aggiuntivi” delle cure sono sempre coperti attraverso fondi pubblici, non doven-
do mai rimanere a carico dell’assistito. La proposta di direttiva non intende, co-
munque, mantenere un obbligo generalizzato di autorizzazione preventiva, ma 
solamente consentire agli Stati membri di poterla continuare a prevedere, limita-
tamente alla copertura dei costi delle cure ospedaliere programmate in altro Sta-
to membro, soltanto se essi sono in grado di dimostrare che altrimenti potrebbe-
ro manifestarsi gravi squilibri sistemici di tipo finanziario; 
- negli altri casi i pazienti sono liberi di fruire in un altri Stati membri di ogni assi-
stenza sanitaria di cui avrebbero potuto beneficiare in patria, ottenendo il relati-
vo rimborso fino a concorrenza della somma che sarebbe stata erogata se avesse-
ro ricevuto quel trattamento nel proprio Paese, mentre resterebbe a carico dei 
pazienti il rischio patrimoniale derivante da eventuali “costi aggiuntivi”. 
 
Un altro importante  principio è quello della “proporzionalità delle cure” che, ri-
facendosi alla piena e completa responsabilità degli Stati membri in funzione delle poli-
tiche sanitarie nazionali, non crea per i pazienti alcun nuovo diritto a ricevere cure 
all’estero né ad ottenerne il relativo rimborso nel caso in cui lo Stato membro di affilia-
zione dei pazienti non includa tali cure tra le prestazioni cui i suoi cittadini hanno diritto 
in patria. Le condizioni per il rimborso di un intervento di chirurgia plastica applicate 
nello Stato membro di origine del paziente continueranno, ad esempio, ad applicarsi alle 
richieste di rimborso di un analogo trattamento ricevuto all'estero. Lo stesso vale ad e-
sempio per l'idroterapia o la balneoterapia e le cure termali.  
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Analogamente a quanto detto poc’anzi, in merito al fatto che la proposta di diret-
tiva non vuole mantenere, ma soltanto prevedere in determinati casi, un approccio auto-
rizzativo alle cure ospedaliere, la direttiva in fieri non vuole neppure impedire, in senso 
opposto, agli Stati membri di ampliare il proprio regime di prestazioni in natura 
all’assistenza sanitaria prestata all’estero, possibilità già introdotta in vari Stati membri. 
Il principio di “informazione medica, finanziaria e pratica” è direttamente corre-
lato alla diversità dei sistemi esistenti e all’assenza di chiarezza circa le competenze del-
le varie autorità a livello di ogni Stato membro di cura. In linea di massima, come risulta 
dalle ricerche, valutazioni e sondaggi citati finora, molti più pazienti di quelli che effet-
tivamente hanno ottenuto finora cure transfrontaliere ne sarebbero stati interessati, ma la 
mancanza di informazioni circa la loro erogazione presso altri Stati membri e la man-
canza di un contesto trasparente avrebbero funto da deterrente, anche se l’alternativa sa-
rebbe stata preferibile. 
Se il paziente non può accedere alle principali informazioni relative alle cure sa-
nitarie transfrontaliere che lo interessano, evidentemente la libertà di ricevere servizi sa-
nitari in un altro Stato membro ne risulta ostacolata in quanto è difficile per il paziente 
compiere una scelta razionale e informata tra i diversi fornitori comunitari. 
La proposta di direttiva, perciò, fissa i requisiti concernenti le informazioni su 
tutti gli aspetti essenziali dell'assistenza sanitaria transfrontaliera che vanno fornite ai 
pazienti per raggiungere gli obiettivi del mercato interno. 
Principale obiettivo della prescrizione contenuta nella proposta è che questi dati 
siano facilmente accessibili, in particolare attraverso l’istituzione di “punti di contatto 
nazionali”, così da migliorare e finalizzare la fornitura di queste informazioni ai pazien-
ti. Questi punti di contatto dovrebbero disporre di strutture adeguate per fornire infor-
mazioni sulle possibilità di assistenza sanitaria transfrontaliera e sulle procedure appli-
cabili, nonché offrire assistenza pratica ai pazienti che la richiedano.  
Le informazioni sulle formalità per accedere all'assistenza sanitaria transfronta-
liera, come ad esempio le procedure da seguire, i termini per il rimborso e così via, che 
dovrebbero essere rese disponibili dagli enti regolatori dei sistemi sanitari nazionali, non 
coincidono con le informazioni relative all'assistenza sanitaria in sé, come ad esempio i 
costi, i tempi di attesa, i risultati etc., le quali dovrebbero essere offerte dai singoli forni-
tori del servizio. 
Mettere informazioni adeguate a disposizione dei pazienti è una condizione pre-
liminare imprescindibile per migliorare la fiducia dei pazienti nell'assistenza sanitaria 
transfrontaliera, e realizzare quindi la libera circolazione dei servizi sanitari nel mercato 
interno, nonché per allestire un livello di protezione elevato della salute.  
Attualmente negli Stati membri la pratica di fornire informazioni ai pazienti in 
merito ai diversi aspetti dell'assistenza sanitaria transfrontaliera è piuttosto limitata
75
. 
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Per questo motivo la proposta di direttiva, seppur rimetta alla completa autonomia degli 
Stati membri aspetti quali la forma e il numero dei punti di contatto, imporrebbe agli 
stessi di istituire comunque delle apposite strutture in grado di fornire non solo informa-
zioni sulle possibilità di trattamenti esteri e sulle correlate procedure applicabili, ma an-
che, se necessario, assistenza di tipo pratico. 
Per verificare se la citata scarsità delle informazioni a disposizione dei pazienti 
in merito ai vari aspetti dell’assistenza sanitaria transfrontaliera, ma con stretto riferi-
mento alle procedure da seguire, ai termini per il rimborso o similari, e non 
all’assistenza sanitaria in sé, riguardi o no anche i territori oggetto del presente lavoro, 
nella Tabella n. 6 e nella correlata Tavola n. 5 di cui alle pagine successive, per quanto 
riguarda la parte italiana, sono stati elencati, rispettivamente, gli indirizzi non solo fisici 
ma anche web degli ospedali afferenti al SSR del FVG e la loro conseguente dislocazio-
ne sul territorio regionale. 
Tutti e 18 gli ospedali pubblici regionali (non sono state prese in considerazione 
le 5 case di cura private) possiedono un sito web. È da tenere presente che, poiché alcu-
ni soggetti giuridici possono avere anche più di un ospedale, in questo caso il sito web 
di riferimento è quello unico del soggetto giuridico di afferenza. È da notare che l’ASS 
n. 1 Triestina (Via Sai n. 1 - 3 Trieste, http:\\www.ass1.sanita.fvg.it) non è presente nel-
la lista in quanto non gestisce direttamente alcun presidio ospedaliero. 
La prima cosa che risalta è che dei 10 siti web censiti solamente la metà, oltre al-
la lingua italiana e friulana, può essere sfogliata in un’altra o più di una lingua straniera; 
infatti, quattro prevedono anche la versione inglese, due quella slovena e uno quella te-
desca.  
Se però si provano a cercare delle informazioni specifiche, con riguardo alle 
procedure di ricovero di pazienti stranieri, attraverso l’analisi della mappa del sito e so-
prattutto mediante la ricerca di parole chiave come “straniero” (inglese “foreign”, slo-
veno “tujce”), “ricovero” (inglese “admission”, sloveno “hospitalizacija”) e “assicura-
to” (inglese “insured”, sloveno “zavarovalni”), solamente in quattro casi su dieci (vgs. 
Tabella n. 6 colonna “informazioni specifiche - ricovero cittadini stranieri”) si ottengo-
no delle pagine dedicate a tale aspetto, anche se tutte rigorosamente in lingua italiana.  
Tranne un caso sui quattro rilevati, in cui le informazioni sono molto stringate, le 
altre pagine sono sufficientemente esaurienti nel descrivere, seppur come detto solo in 
lingua italiana, le modalità di ricovero di cittadini stranieri, sia comunitari che non co-
munitari, anche se alcune citazioni risultano datate in quanto facenti riferimento ai vec-
chi moduli autorizzativi (E111) ora sostituiti dalla TEAM. Ma lo stesso sito che utilizza 
il riferimento al modulo E111 piuttosto che alla più recente e corretta TEAM, e nono-
stante l’uso della sola lingua italiana, fornisce una panoramica ampia tra quali tipologie 
di cure vengono erogate alle diverse categorie di cittadini: residenti e non residenti, co-
munitari e non comunitari, iscritti o meno al SSN italiano, dotati o meno di permessi di 
soggiorno o altri attestanti similari. 
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Nei siti in cui non sono presenti informazioni specifiche sui ricoveri di cittadini 
stranieri, sono tuttavia disponibili, in taluni casi anche in forma molto estesa, opuscoli 
plurilingue contenenti informazioni sulle prestazioni e sulle strutture eroganti sia a livel-
lo di distretto sanitario che a livello ospedaliero, anche se a volte relativamente al solo 
accesso al Pronto Soccorso. 
Analogamente a quanto fatto nei confronti delle strutture ospedaliere del Friuli 
Venezia Giulia, nella Tabella n. 7 e nella correlata Tavola n. 6 che seguono sono evi-
denziati gli ospedali sloveni - Bolnišnica - (esclusi i 3 ospedali privati, i 5 ospedali psi-
chiatrici e i 2 “dipartimenti” aventi ad oggetto cure a convalescenti e a giovani disabi-
li)
76
 i quali risultano tutti e 19 avere un sito web.  
Come nella realtà italiana, anche qui solo parte delle strutture nosocomiali (un 
terzo) hanno una disponibilità del sito web in una o più versioni linguistiche straniere, 
per la maggior parte in inglese e solo in un caso anche in croato e italiano.  
Parimenti, dopo aver utilizzato le medesime chiavi di ricerca precedentemente 
utilizzate, adiuvate, però, da una ricerca full-text delle pagine tradotte in inglese con 
l’apposito tool disponibile nel motore di ricerca Google, solamente 3 ospedali risultano 
aver dedicato una pagina a specifiche informazioni riguardanti il ricovero di cittadini 
stranieri, anche se, diversamente dalla situazione transfrontaliera, le correlate pagine 
non sono mai in sloveno, cioè nella lingua nazionale, bensì in una o più lingue straniere. 
Altri quattro siti evidenziano, invece, sempre in lingua inglese, altre informazioni sulle 
attività sanitarie senza uno specifico richiamo sulle necessarie formalità per accedere 
all'assistenza sanitaria transfrontaliera. 
A conclusione di questo semplice ed induttivo esame delle informazioni destina-
te ad un primissimo approccio con pazienti stranieri alla ricerca di ricoveri programmati 
e non e rese disponibili nei moderni albi veicolati attraverso Internet, i quali potrebbero 
rappresentare un primo biglietto da visita, risulterebbe confermata la scarsità di notizie 
didascaliche degli aspetti pratici e procedurali alla base dell'assistenza sanitaria tran-
sfrontaliera. 
                                                 
76
 http://www.eurofound.europa.eu/eiro/studies/tn0802017s/si0802019q.htm 
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IL CASO DI STUDIO: LA MOBILITA’ SANITARIA 
OSPEDALIERA ITAlO-SLOVENA 
 
La normativa europea vigente in materia di trattamento
77
 di dati personali
78
 e 
della loro libera circolazione è contenuta nella Direttiva
79
 95/46/CE del Parlamento Eu-
ropeo e del Consiglio del 24 ottobre 1995 dove è stabilito che gli Stati membri hanno un 
fondamentale dovere: trattare i dati personali lealmente e lecitamente, in maniera ade-
guata, pertinente e non eccedente le finalità di rilevazione - finalità che devono essere 
determinate, esplicite e legittime -, con esattezza e tracciabilità; ma hanno anche una fa-
coltà, potendo trattare successivamente i dati personali per scopi storici, statistici o 
scientifici.  
In particolare la norma dispone che, anche in caso di dati non raccolti presso la 
persona interessata, allorché la medesima dovrebbe essere informata in merito al tratta-
mento, essa non deve essere resa edotta sull’eventuale successivo trattamento dei propri 
dati per scopi statistici o di ricerca storica e scientifica, a patto che l'informazione della 
persona interessata si riveli impossibile o richieda sforzi sproporzionati. 
Il decreto legislativo italiano
80
, che attualmente accoglie i precetti contenuti nella 
citata Direttiva europea in materia di protezione dei dati personali, oltre a definire di ri-
levante interesse pubblico le finalità relative ai trattamenti effettuali da soggetti pubblici 
per scopi storici, permette a tutti i soggetti pubblici, attraverso autonome determinazio-
ni, di comunicare e diffondere, anche a privati e per via telematica, dati relativi ad attivi-
                                                 
77
 «trattamento di dati personali» («trattamento»): qualsiasi operazione o insieme di operazioni compiute 
con o senza l'ausilio di processi automatizzati e applicate a dati personali, come la raccolta, la registrazio-
ne, l'organizzazione, la conservazione, l'elaborazione o la modifica, l'estrazione, la consultazione, l'impie-
go, la comunicazione mediante trasmissione, diffusione o qualsiasi altra forma di messa a disposizione, il 
raffronto o l'interconnessione, nonché il congelamento, la cancellazione o la distruzione; (in Direttiva 
95/46/CE vigente). 
78
 «dati personali»: qualsiasi informazione concernente una persona fisica identificata o identificabile 
(«persona interessata»); si considera identificabile la persona che può essere identificata, direttamente o 
indirettamente, in particolare mediante riferimento ad un numero di identificazione o ad uno o più ele-
menti specifici caratteristici della sua identità fisica, fisiologica, psichica, economica, culturale o sociale; 
(in Direttiva 95/46/CE vigente). 
79
 GU L 281 del 23.11.1995, pag. 31, come modificata dal Regolamento (CE) n. 1882/2003 del Parlamen-
to europeo e del Consiglio del 29 settembre 2003 GU L 284 del 31.10.2003, pag. 1. 
80
 D. Lgs. n. 196/2003 Codice in materia di protezione dei dati personali. 
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tà di studio e di ricerca, a laureati, dottori di ricerca, tecnici e tecnologi, ricercatori, do-
centi, esperti e studiosi, ma con esclusione di quelli sensibili o giudiziari. 
La presente ricerca, in effetti, ha per oggetto quasi esclusivamente dati sensibili
81
 
in quanto originariamente essi erano idonei a rivelare lo stato di salute degli individui, 
rectius di alcuni individui identificabili nei cittadini sloveni che nel quinquennio 
2004/2008 hanno ricevuto assistenza ospedaliera in Italia e, in contrapposizione, nei cit-
tadini italiani che nel medesimo periodo l’hanno ricevuta in Slovenia. Ma ciò origina-
riamente, in quanto qualsiasi soggetto pubblico, ovvero incaricato di pubblico servizio, 
che risulti fonte di dati della presente ricerca li ha forniti dopo averli sottoposti a speci-
fico trattamento volto a renderli anonimi, in modo tale che le persone interessate, italia-
ne e slovene, non risultassero più identificabili. 
Purtroppo, però, oltre a cancellare qualsiasi attributo direttamente collegabile al 
paziente, come nominativo e codici identificativi, le tuple (o record) sono state depriva-
te anche del luogo di residenza, il che non ha permesso di agglomerare i cittadini oggetti 
dello studio nei due grandi sottoinsiemi che avrebbero permesso una maggior analisi: 
quelli residenti nel proprio paese ma temporaneamente presenti sul suolo transfrontalie-
ro e quelli residenti nel territorio d’oltre confine, quindi con una presenza non di brevis-
simo termine magari caratterizzata dall’iscrizione al servizio sanitario estero. In parte, 
ma solo in parte, questa grossa limitazione è stata superata, da un lato, grazie 
all’estrapolazione della residenza analizzando l’onere di degenza, dall’altro, però solo 
con riferimento ai ricoveri in Italia, grazie alla lettura dei dati TESS assieme alle risul-
tanze dell’ASS n. 1 Triestina con riferimento al modello E106 (cfr. Appendice conte-
nente i “Materiali e Metodi”). 
L’approccio impostato con i soggetti pubblici o incaricati di pubblico servizio al 
fine di ottenere i dati presentati nelle sezioni che seguono è stato duplice sotto l’aspetto 
del livello territoriale di contatto. Infatti, all’inizio della ricerca è stato perseguito un ap-
proccio di tipo locale attraverso i singoli ospedali (18) del FVG e (19) della Slovenia i 
quali, però, hanno ritenuto in rari casi di dare seguito alla richiesta di dati anonimi, quasi 
sempre con dichiarazioni d’intento non accompagnate poi dalla loro materiale fornitura, 
nonostante la stessa richiesta fosse accompagnata da una formale descrizione dell’alveo 
scientifico in cui sarebbero state utilizzate. 
Diverso il feed-back ricevuto a livello regionale e/o nazionale dove anche attra-
verso la mediazione di Uffici deputati al contatto con il pubblico (URP o PR) vi è stata 
una risposta quasi sempre collaborativa e orientata alla risoluzione, sebbene sia evidente 
come la richiesta di dati possano essere per il fornitore, almeno nell’immediato, impro-
duttivi anche se sempre meno incidenti sui carichi di lavoro degli Uffici, stante la mag-
gior disponibilità dell’information technology. 
                                                 
81
 Gli Stati membri vietano il trattamento di dati personali che rivelano l'origine razziale o etnica, le opi-
nioni politiche, le convinzioni religiose o filosofiche, l'appartenenza sindacale, nonché il trattamento di 
dati relativi alla salute e alla vita sessuale. (in Direttiva 95/46/CE vigente). 
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4.1 I dati TESS (Italia e Slovenia) 
 
La Repubblica di Slovenia ha aderito all’Unione Europea a far tempo dal 1 mag-
gio 2004; il caso di studio si propone di analizzare l’andamento della mobilità sanitaria 
ospedaliera tra questo Paese e l’Italia, e nello specifico la regione FVG, nel quinquennio 
successivo alla suddetta adesione (2004/2008) ad iniziare dai “Rendiconti contabili della 
spesa per assistenza sanitaria in regime internazionale”.  
I rendiconti internazionali sono ottenibili nell’ambito del sistema “Telematica 
europea per i sistemi sanitari” (TESS), il quale permette di chiedere a rimborso e, quin-
di, di monitorare i costi sostenuti da ogni singolo Stato membro per le cure mediche e-
rogate sia ai propri cittadini che a quelli stranieri quando gli stessi risultino assicurati 
presso i servizi sanitari di altri Stati membri. Questo significa che da tale base dati sono 
escluse le prestazioni erogate da un sistema sanitario nazionale a favore di cittadini stra-
nieri ma residenti in quello stesso Stato membro. Come fenomeno tipico delle regioni 
europee frontaliere, qual è il caso italo-sloveno, i cittadini residenti in uno Stato mem-
bro possono lavorare oltre confine e ivi essere coperti dal sistema sanitario estero; tali 
cittadini, definiti frontalieri, ottengono, allora, attraverso il ricorso al “carnet della salu-
te”, le cure mediche in patria da parte del proprio regime assistenziale ma a carico del 
predetto sistema sanitario estero, mediante specifico procedimento autorizzativo rappre-
sentato dal modulo E106. Alla luce di questa importante precisazione è comprensibile 
come per ogni Paese membro UE la mobilità sanitaria ospedaliera internazionale, alme-
no sotto il punto di vista della spesa, non riguardi soltanto gli stranieri ma alcune volte 
anche i propri cittadini  
Stante l’oggetto della presente ricerca i rendiconti di cui trattasi riguardano e-
sclusivamente i soli ricoveri ospedalieri (in-patient), biunivocamente relativi ad Italia e 
Slovenia, e non anche tutte le altre possibili prestazioni sanitarie come quelle ambulato-
riali (out-patient). La differenza, allora, tra i dati inseriti nel TESS e quelli derivanti dai 
sistemi SDO e BOLOB (vgs. sezioni successive) è che nel primo caso, come segnalato, 
rileva solo l’afferenza dei pazienti all’altro regime assistenziale, mentre negli altri due 
rileva l’ospedalizzazione nell’ambito del sistema sanitario nazionale degli stranieri o-
vunque essi risiedano e chiunque ne sopporti i relativi costi. Quindi nel primo insieme 
(TESS) sono ricompresi i cittadini stranieri transconfinari non residenti, quelli in distac-
co per lavoro e i cittadini interni cd. frontalieri, mentre nel secondo (SDO, BOLOB) i 
cittadini stranieri transconfinari, residenti e non residenti. In buona sostanza esiste, per-
ciò, un sottoinsieme di intersezione dei predetti insiemi che contiene i cittadini transcon-
finari non residenti. 
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Nell’ottica di queste premesse è normale aspettarsi una disparità tra i dati prove-
nienti dal TESS rispetto a quelli SDO o BOLOB in quanto diversi sono i presupposti su 
cui si fondano. In relazione all’utilizzo dei movimenti finanziari contabilizzati nel 
TESS, oltre ai limiti segnalati nell’Appendice dedicata ai “Materiali e metodi” a cui si 
rimanda, bisogna tenere presente che, visti i presupposti su cui si basa il sistema, essi ri-
guardano solo i ricoveri a carico dei singoli regimi assistenziali nazionali e viceversa 
non anche quelli pagati di tasca propria (out-of-pocket) oppure attraverso 
un’assicurazione privata direttamente dai cittadini. 
La Tabella n. 8 che segue contiene, con riguardo al complessivo scenario italo-
sloveno, i flussi finanziari e il loro saldo relativamente al vicendevole numero di ricove-
ri
82
 addebitati con la precisazione che le colonne “crediti (A)” e “debiti (B)” identifica-
no, rispettivamente, la mobilità ospedaliera attiva italiana e, il che è lo stesso, passiva 
slovena (ricoveri in Italia), e la mobilità ospedaliera passiva italiana e, il che è lo stesso, 
attiva slovena (ricoveri in Slovenia). 
La prima evidenza desumibile dalla Tabella n. 8 è che la mobilità ospedaliera i-
talo-slovena non solo mostra sempre un saldo annuale delle due colonne (A-B) caratte-
rizzato da segno negativo, da cui ne consegue, perciò, una continua posizione debitoria 
del sistema sanitario italiano (SSN) nei confronti di quello sloveno (HIIS), ma anche 
una crescita della produzione sanitaria slovena sia in quantità che in valore, a fronte di 
una diminuzione della produzione sanitaria italiana, quanto meno sotto l’aspetto del va-
lore, rimanendo sostanzialmente stabile quella quantitativa - cfr. “crediti(A)” -. È da te-
nere presente che la mancata crescita produttiva italiana in tal senso può anche in parte 
dipendere dal fatto che le ASL potrebbero non aver inserito a sistema TESS tutti i credi-




Il significato che si può trarre da tale evidenza è che mentre nella sanità slovena 
aumentano il numero dei ricoveri transconfinari a carico del SSN e di riflesso i costi ad 
esso chiesti a rimborso dall’HIIS, nella sanità italiana se la numerosità di tali ricoveri a 
carico dello HIIS rimane sostanzialmente stabile, risultando all’anno mediamente ses-
santa, si assiste ad una diminuzione del relativo costo chiesto a rimborso dal SSN, il che 
potrebbe dipendere, però, anche dal diverso impatto delle altre variabili incidenti sui co-
sti di ricovero, ovvero la durata del ricovero stesso e/o il peso dei DRG.  
                                                 
82
 Come già segnalato, sia in sede di definizione degli indici di mobilità che nella descrizione del sistema 
TESS, si sottolinea la difformità tra i dati rappresentanti ricoveri e quelli rappresentanti pazienti; anche in 
questo caso il numero delle fatture della Tabella n. 11 rappresenta eventi di ricovero e non il numero dei 
pazienti, numero quest’ultimo che potrebbe essere inferiore a quello dei ricoveri. 
83
 Si veda l’intervento di Guido Baldassarelli (2005) “La mobilità che derivava dalle prestazioni urgenti 
autorizzate dai modelli soppressi ha comportato per lo Stato italiano una spesa annua intorno ai 35 mi-
lioni di euro (valore sottostimato perché le stesse aziende sanitarie nazionali non sono mai state attente a 
curare tali aspetti). Dal 1995 al 2000 erano attive su questo fronte solo la Provincia di Trento e la Pro-
vincia di Bolzano”. 
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Come si percepirà ancor meglio con il procedere delle argomentazioni, il preva-
lere dei flussi finanziari a favore dello Stato slavo non è dovuto semplicemente come 
conseguenza della mobilità attiva prodotta da cittadini italiani che si recano in quel Pae-
se, anche per motivi di lavoro cosiddetto “in distacco”, quanto piuttosto di quella com-
ponente sinteticamente denominabile “frontaliera” e composta come detto da cittadini 
sloveni occupati ma non residenti in Italia. Anzi, se si prendono in considerazione i dati 
contenuti nella Tabella n. 9 riguardanti i flussi finanziari FVG/Slovenia
84
 pari, rispetti-
vamente, ad € 473.252,00 e ad € 1.484.983,95, a fronte di un saldo debitore dell’Italia di 
€ 1.011.731,95, e li si depura dalla spesa sostenuta per i ricoveri dei frontalieri e dei la-
voratori in distacco (E106) pari, sempre rispettivamente, ad € 3.172,00 e ad € 
967.541,53, si determina che, anche se il saldo tra i due sistemi sanitari permane dello 
stesso segno, esso si riduce notevolmente a soli € 47.362,42. Al termine della presente 
sezione verranno stimate le due componenti afferenti ai moduli E106. 
Per completezza dello scenario è da segnalare che i dati dell’anno 2008, essendo 
ancora troppo vicini all’epoca di elaborazione (21 ottobre 2009), non sono ancora defi-
nitivi ma possono soltanto rappresentare una proiezione dell’anno stesso, anche se sem-
brerebbero ricalcare nella tendenza di fondo quanto tratteggiato nelle righe precedenti. 
La seconda evidenza, ma che tale in realtà non è in quanto attribuibile ad una 
mera combinazione date le premesse di fondo, sarebbe quella di una concordanza nume-
rica dei ricoveri, per quanto riguarda la mobilità passiva italiana e attiva slovena - cfr. 
“debiti(B)” -, con quelli della <ricerca> da cui il presente lavoro ha tratto spunto: infatti, 
se in quest’ultima i ricoveri di cittadini italiani nei presidi ospedalieri della Repubblica 
di Slovenia risultavano mediamente 155 all’anno (2000/2003), nel 2004 la numerosità 
rilevabile nel sistema TESS risultava molto simile essendo pari a 151 gli addebiti per ri-
coveri. Coincidenza, quindi, soltanto numerica stante i diversi presupposti dei due uni-
versi in analisi: ricoveri di cittadini italiani residenti e non residenti in Slovenia 
(BOLOB) versus richieste di rimborsi a valere sul SSN presentati dallo HIIS sloveno ri-
guardo i ricoveri di cittadini italiani non residenti oppure in distacco per lavoro, e di cit-
tadini sloveni residenti in patria, alias i cosiddetti frontalieri, ma iscritti al SSN (TESS). 
I ricoveri di sloveni, invece, nei soli nosocomi della Regione Autonoma del 
FVG, che risultavano dalla <ricerca> mediamente 56 all’anno nel quadriennio 
2000/2003, sono risultati fatturati nel sistema TESS in numero di soli 21 nel 2004, come 
si può evincere dalla Tabella n. 9, mentre in numero di 60 sono state le fatturazioni per i 
ricoveri in tutto il territorio italiano.  
                                                 
84
 Ciò in quanto non è possibile determinare, alla luce dei dati come forniti dal sistema TESS, la compo-
nente della spesa Italia/Slovenia per i ricoveri assegnabili ai cosiddetti frontalieri. 
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Questa differenza tra i 56 ricoveri medi di cittadini sloveni in FVG (2003) e le 
21 fatturazioni medie con destinatario lo HIIS (2004) permette di derivare la numerosità 
dei ricoveri effettuati nei confronti dei cittadini sloveni residenti in Italia, proprio grazie 
al fatto che, come sottolineato nei successivi paragrafi, non sono presenti cittadini ita-
liani frontalieri, i quali residenti in Italia lavorano in Slovenia. Infatti, se tale ultima ca-
tegoria non esiste, le 21 fatturazioni indicate nel TESS riguardano soltanto cittadini slo-
veni non residenti in Italia, il che vuol dire che parametrati a 100 i 56 ricoveri, quasi i 
2/3 (62,5%) di essi riguardano cittadini sloveni residenti in Italia. Risultanza questa che 
potrà essere confermata oppure no nell’ambito delle SDO. 
Un’altra importante realtà si scopre comparando i dati a livello dei due Paesi di 
cui alla Tabella n. 8 (Italia/Slovenia) con quelli di tipo più regionale
85
 di cui alla Tabella 
n. 9 (FVG/Slovenia). Infatti, è immediatamente evidente come la produzione sanitaria 
slovena attuata nei confronti del SSN italiano (1122 fatture) riguarda per quasi 9 ricove-
ri su 10 il SSR del solo FVG (997 fatture pari all’88,86%). E questo dato è confortato 
proprio dall’elevato livello di prestazioni effettuate verso i cosiddetti lavoratori sloveni 
transfrontalieri. In senso opposto meno di 4 ricoveri su 10 (99 fatture pari al 36,26%) a 
carico dello HIIS hanno riguardato gli ospedali del FVG, risultando gli altri ricoveri 
(quindi per due ricoveri su tre) aperti presso i rimanenti SSR italiani. 
La Tabella n. 10 organizza i dati TESS relativi al rapporto FVG/Slovenia non 
più secondo l’anno di produzione ma li aggrega con riferimento alle singole ASS regio-
nali. L’aspetto più eclatante che si ottiene con questa elaborazione riguarda l’ASS n. 2 
Isontina da dove promana quasi la metà (46%) della mobilità ospedaliera passiva regio-
nale verso la Slovenia ma che, viceversa, è autrice di solo 8 richieste di rimborso, in tut-
to pari all’8% del totale regionale. Tale ultima evidenza territoriale è particolarmente 
stridente con il fatto che la città di Gorizia, sede di uno dei due ospedali dell’ASS n. 2 
Isontina, è adiacente alla città di Nova Gorica sede dell’ospedale di Šempeter, da cui è 
stata divisa all’indomani della fine della seconda guerra mondiale, ospedali questi che, 
nell’ambito del paesaggio urbano, distano in linea d’aria l’uno dall’altro soltanto alcune 
centinaia di metri. 
In conclusione dell’esame dei dati provenienti dal sistema TESS, un’altra asso-
ciazione molto interessante è stata quella ottenibile dall’aggregazione delle diverse tipo-
logie di ricovero, rappresentate dal titolo giuridico esibito dal singolo sistema sanitario 
“creditore” per chiedere il rimborso della prestazione erogata, e cioè dai moduli del car-
net della salute e, oramai sempre più, dalla tessera europea di assicurazione sanitaria 
(EHIC). 
Uno studio non molto recente, più esattamente risalente al 1990 (DG SANCO, 
2001), mostrava la composizione in quantità e in valore derivante dall’impiego a livello 
                                                 
85
 Con ciò non si vuol dire che la Repubblica di Slovenia sia strictu sensu una Regione, essendo ovvia-
mente uno stato sovrano, ma viene usato il termine “dati regionali”, con stretto riferimento anche alla Re-
gione FVG, per delimitare il fenomeno in analisi ad un territorio formalmente ristretto come delineato 
all’inizio del capitolo n. 2. 
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CEE degli attestati del diritto alle prestazioni sanitarie comunitarie (carnet della salute). 
Mentre per quanto atteneva al volume, il predominio spettava di gran lunga, con il 63% 
del totale, alle cure dei lavoratori frontalieri o distaccati all’estero (E106) - seguito con 
evidente distacco da quelle da soggiorno temporaneo all’estero (E111 con il 23%) e 
programmate all’estero (E112 con il 14%) -, all’inverso, la parte del leone per quanto 
riguardava il valore delle cure era contabilizzato proprio a favore di queste ultime, ovve-
ro delle cure programmate all’estero, stante il loro costo unitario molto più elevato. In-
fatti, bisogna ricordare che tali cure dovrebbero avere caratteristiche di elezione e di 
specializzazione. 
Iniziando proprio dal costo, medio e totale, esplicitato nella Tabella n. 11 che 
segue, si può vedere come, con riferimento alle due realtà territoriali, le cure program-
mate all’estero (E112) presentano in controtendenza un importo globale e medio non e-
levato, con entrambi i valori sopravanzati dalle cifre che contrassegnano le cure relative 
al temporaneo soggiorno all’estero (EHIC). Anzi, proprio tali ultime cure mostrano il 
costo medio più elevato. 
Molto eloquenti sono ancora due dati desumibili dalla Tabella n. 11: 
 
- in Slovenia, i 2/3 del costo totale vantato dalla Slovenia verso il FVG è rappre-
sentato da assistenza ai lavoratori frontalieri o in distacco; 
- in Italia il costo medio ponderato di tutte le cure sovrasta significativamente 
quello sloveno mediante un rapporto di 3 a 1. 
 
Nel Grafico n. 10 che segue, rappresentante la trasposizione grafica della Tabella 
n. 11, si può osservare come i ricoveri per cure programmate all’estero (E112) siano 
quantitativamente irrilevanti potendoli approssimare mediamente ad un evento all’anno 
in entrambi i sistemi sanitari. Anche se, poi, espressi in valori relativi, i dati pesano nei 
due territori in maniera diversa per il quinquennio considerato: in Slovenia dello 0,20% 
(2 casi) e in FVG del 5% (5 casi).  
Dalla lettura del report “Compulsory health insurance in Slovenia” (ZZZS, 
2007) si rileva che, in effetti, la mobilità passiva slovena per cure programmate nel 2006 
è stata autorizzata con riferimento a 212 pazienti, i quali, però, sono stati convogliati 
soprattutto verso strutture sanitarie austriache (94 pazienti), tedesche (42) e inglesi (23), 
mentre verso l’Italia i casi sono stati 9 di cui solo 1 con riferimento al FVG. Ciò porta a 
dire che il flusso in entrambe le direzioni dei richiedenti assistenza sanitaria di tipo pro-
grammato tra FVG e Slovenia è praticamente inesistente. 
Passando ai ricoveri connessi ad un temporaneo soggiorno all’estero, e quindi 
correlati a motivi di turismo o di studio, fino al 2004 rappresentati dai moduli E111 e 
successivamente ottenibili semplicemente con l’esibizione della EHIC, si nota che essi  
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hanno un impatto del tutto differente nelle due realtà sanitarie: se per il SSR del FVG 
essi coincidono con la quasi totalità delle cure ospedaliere nei confronti della Slovenia 
(93 ricoveri, pari al 94% della loro totalità per il quinquennio considerato), per il siste-
ma sanitario sloveno essi rappresentano solo il 16% del dato complessivo (162 eventi). 
Ma è rispetto alla terza è ultima tipologia di ricoveri (modello E106) che balza 
agli occhi una sostanziale differenza di tipo territoriale collegata alla residenza e alla 
migrazione di lavoratori, del resto in parte già anticipata e delineata nei paragrafi prece-
denti. 
Infatti, in Slovenia ben 883 cure ospedaliere (84% del totale) derivano da quelle 
che sono già state definite come “mobilità dei frontalieri” e “mobilità per lavoratori di-
staccati”. Nel primo caso si tratta di cittadini sloveni residenti in Slovenia, ma occupati 
in Italia e pertanto iscritti al SSN italiano, che vengono curati nel Paese di residenza a 
carico del SSN italiano; nel secondo caso si tratta di cittadini italiani residenti in Italia 
ma distaccati per motivi di lavoro in territorio sloveno. Stride ancor di più il fatto che la 
mobilità in analisi è praticamente inesistente in senso opposto, a fronte di un unico caso 
addebitato dal SSR del FVG nell’anno 2008: cioè non risulterebbero ospedalizzazioni in 
FVG di cittadini italiani ivi residenti ma occupati oltre confine, e pertanto iscritti allo 
HIIS, o di cittadini sloveni distaccati per lavoro in FVG. 
Degno di menzione nell’ambito di questa mobilità di lavoratori è il picco regi-
strato nel 2007 costituito da ben 279 fatturazioni e da un aumento rispetto all’anno pre-
cedente di oltre il 100%, aumento tendenzialmente confermato anche nell’anno succes-
sivo (199) nonostante, come si è già avuto il modo di sottolineare, la parzialità del dato 
da confermarsi nel corso dell’anno 2010. A questo punto sarebbe molto utile cercare di 
approfondire quanta parte del dato delle 883 fatturazioni effettuate nel quinquennio con-
siderato dal sistema sloveno a carico della controparte identificata dal SSR del FVG sia 
attribuibile alla “mobilità dei frontalieri sloveni” e quanta alla “mobilità per lavoro in 
distacco degli italiani”. 
La base dati che contiene queste informazioni è quella gestita dall’Insiel S.p.A. e 
che viene aggiornata da tutte le ASS regionali del FVG nell’ambito delle attività ammi-
nistrative distrettuali che prevedono il rilascio delle attestazioni E106. 
Nella Tabella n. 12 che segue è ricapitolato il numero di cittadini sloveni iscritti 
al SSR del FVG suddivisi nelle tre rilevanti categorie, detenuti, assistiti, e frontalieri, 
con riguardo alle singole ASS regionali. Mentre con il termine “assistiti” si intendono i 
cittadini sloveni che, avendo preso la residenza in FVG, si sono iscritti al SSR con con-
seguente scelta del medico curante, con il termine “frontalieri” si intendono quei citta-
dini sloveni colà residenti ma occupati al di qua del confine e pertanto iscritti al SSR del 
FVG ma senza scelta del medico curante, stante l’evidenziata residenza, con conseguen-
te emissione del modulo E106. 
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ANNO 2006 detenuti assistiti* frontalieri** TOTALE ASS
ASS1 27 253 334 614
ASS2 4 431 658 1093
ASS3 0 63 12 75
ASS4 0 147 395 542
ASS5 0 45 18 63
ASS6 0 45 0 45
TOTALE
CATEGORIA
31 984 1417 2432
ANNO 2007 detenuti assistiti* frontalieri** TOTALE ASS
ASS1 27 253 410 690
ASS2 6 419 687 1112
ASS3 0 56 14 70
ASS4 0 152 384 536
ASS5 0 51 38 89
ASS6 0 47 0 47
TOTALE
CATEGORIA
33 978 1533 2544
ANNO 2008 detenuti assistiti* frontalieri** TOTALE ASS
ASS1 29 262 472 763
ASS2 8 405 719 1132
ASS3 0 60 13 73
ASS4 0 147 411 558
ASS5 0 59 32 91
ASS6 0 53 0 53
TOTALE
CATEGORIA
37 986 1647 2670
*  cittadini sloveni iscritti al SSR FVG con scelta del medico curante
**cittadini sloveni iscritti al SSR FVG senza scelta del medico curante 
TABELLA N. 12 - Cittadini sloveni iscritti al SSR FVG
        Anni dal 2006 al 2008
Fonte: Insiel S.p.A.
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Nel triennio dal 2006 al 2008 di disponibilità dei dati forniti dall’Insiel S.p.A. i 
cittadini sloveni complessivamente iscritti al SSR del FVG, con o senza scelta del medi-
co curante, sono risultati in aumento ad un ritmo di circa l’8%, ma osservando la nume-
rosità delle singole categorie di tali cittadini si nota come l’aumento riguardi esclusiva-
mente i cosiddetti “frontalieri” ovvero quei cittadini sloveni che rimanendo residenti in 
Slovenia prestano la loro attività lavorativa nelle zone transfrontaliere della regione 
FVG. Infatti, se gli “assistiti” sono rimasti stabili in numero medio annuo di poco meno 
di un migliaio di individui, i “frontalieri” sono passati da poco più di 1400 nell’anno 
2006 a quasi 1650 nell’anno 2008.  
Ciò dimostra come tre sloveni su cinque che hanno scelto la mobilità transfron-
taliera latu sensu con il FVG l’abbiano fatto soltanto alla ricerca di uno sbocco occupa-
zionale mantenendo stretti legami con il proprio territorio di origine ad iniziare dalla re-
sidenza. Soltanto nel residuo 40% dei casi gli sloveni hanno preferito trasferirsi in terri-
torio italiano in pianta stabile, preferibilmente nella zona isontina e giuliana, e nei con-
fronti di questi due sloveni su cinque che hanno inteso eleggere la propria dimora abitu-
ale in Italia, invece, “man mano che i loro legami con il luogo di origine si allentano, 
viene ad operare una sorta di transfert: consuetudini, cultura, idee che si sono radicate 
nell’ambiente di origine vengono introdotte in una realtà nuova, di cui divengono parte 
integrante contribuendo con ciò a modificarla” (Battisti G., 1979). 
Per quanto attiene l’assistenza sanitaria in Slovenia prestata sulla base dei modu-
li E106 rilasciati ai cittadini italiani residenti in FVG ma che nel primo luogo citato pre-
stano in distacco la propria attività lavorativa, sono disponibili i dati riepilogati nella se-
guente Tabella n. 13, anche se con esclusivo riferimento al territorio di competenza 











Tabella n. 13: Cittadini italiani residenti in FVG 
                       in Slovenia per lavoro in distacco 
 
Fonte: ASS n. 1 Triestina (SIASI - Insiel S.p.A.)  
* moduli E106 emessi fino all’11/12/2009  
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Per cercare di congiungere i dati finora esplicitati, dapprima con riferimento al 
sistema TESS e poi con specifico richiamo alla mobilità sanitaria connessa a esigenze di 
stampo lavorativo (E106), proprio al fine di verificarne il collegamento, è necessario 
concentrarsi, a motivo della loro eterogeneità e limitazione temporale, su di un unico 
anno, il 2007, e su di un’unica ASS regionale, la n. 1 Triestina. In tale quadro spazio-
temporale erano stati autorizzati 410 frontalieri sloveni (cfr. Tabella n. 12) e 166 lavora-
tori italiani in distacco (cfr. Tabella n. 13) per un totale di 576 autorizzazioni E106 rila-
sciate dalla competente ASS n. 1 Triestina. Se a tale cifra si applica la frequenza relativa 
di ospedalizzazione per malattia osservata in quell’anno in Slovenia nella classe di età 
dai 20 ai 64 anni, pari a 101,74 eventi ogni 1000 persone
86
, si ottiene una frequenza as-
soluta di ospedalizzazione pari a circa 58 ricoveri. In effetti, verificando le risultanze 
TESS nel 2007 si possono rilevare 52 richieste di rimborso da parte dello HIIS nei con-
fronti dell’ASS n. 1 Triestina a fronte di autorizzazioni E106. Ciò porterebbe a determi-
nare, trasferendo questo rapporto tra frontalieri sloveni (410/576*100 = 71%) e lavora-
tori italiani in distacco in Slovenia (166/576*100 = 29%), quanti ricoveri possono essere 
accreditati ai frontalieri sloveni e quanti all’altra categoria di lavoratori ma italiani in di-
stacco. Perciò, in valore assoluto, con riferimento alle 883 fatturazioni emesse dallo 
HIIS nel quinquennio 2004/2008 a valere sul titolo giuridico E106, 627 ricoveri circa 
riguarderebbero cittadini sloveni frontalieri e 256 lavoratori italiani in distacco. 
 
 
4.2 I dati SDO (Italia) 
 
Il Ministero del Lavoro, della Salute e delle Politiche Sociali, riguardo 
all’attività ospedaliera prestata in Italia nei confronti dei cittadini sloveni come ricavabi-
le dal flusso informativo generato dalle Schede di dimissione ospedaliera (SDO), per 
propria prassi, non ha fornito, diversamente dalla regione FVG, i singoli record delle 
SDO, bensì i relativi dati aggregati secondo alcuni rilevanti attributi, come evidenziati 
nelle tre serie di tabelle che seguono, limitando in questo modo l’esecuzione delle pos-
sibili estrapolazioni. Una delle maggiori limitazioni in tal senso è il non disporre del 
luogo di residenza dei cittadini sloveni, in Italia piuttosto che in Slovenia o in qualsiasi 
altro luogo, in modo da poter verificare l’effettiva dimensione del fenomeno della mobi-
lità sanitaria internazionale con riferimento ai soli sloveni non residenti, e perciò non i-
scritti al SSN, piuttosto che agli sloveni regolarmente residenti in Italia, e perciò iscritti 
obbligatoriamente al SSN, anche se tale informazione è parzialmente derivabile attra-
verso la lettura della tabella contenente gli oneri di degenza. 
                                                 
86 http://www.ivz.si/index.php?akcija=novica&n=1627 13A - 2. 3. 1 Episodes aggregated by di-
agnoses, by icd-10 chapter and by age group, 2007. 
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Le Tabelle sub 14, come peraltro anche le altre due serie successivamente pre-
sentate nella sezione attuale, sono temporalmente comprese tra il 2004 e il 2007, non es-
sendo l’anno 2008 ancora completamente processato e quindi disponibile, e nello speci-
fico contengono la distribuzione dei dimessi ospedalieri con cittadinanza slovena, per 
regione di ricovero, regime di ricovero (ordinario e day-hospital) e genere. Analoga-
mente, la serie di Tabelle sub 15 raccoglie la distribuzione dei dimessi ospedalieri con 
cittadinanza slovena, per fasce di età ed onere di degenza. Mentre quella sub 16 mostra 
la distribuzione dei dimessi ospedalieri con cittadinanza slovena, per regione di ricovero 
e DRG chirurgici e medici, fornendo, come ulteriore informazione, indicazioni sulla 
causa esterna al traumatismo, qualora questo sia stato a sua volta motivo del ricovero
87
. 
Analizzando la sequenza delle tabelle annuali e riepilogative che seguono, ad i-
niziare da quelle sub 14, si rileva che mediamente, nel quadriennio considerato, vi sono 
stati 550 ricoveri all’anno di cittadini sloveni in Italia, di cui poco meno di 140, pari al 
25% del totale, nelle strutture nosocomiali del FVG
88
, con una predominanza di ricove-
rati di genere femminile in entrambi i livelli territoriali (60% ♀ in Italia e 55,5% ♀ nel 
FVG). Tale andamento rispetto al genere è in linea con il rapporto osservabile 
nell’ambito dei ricoveri “erga omnes”89 sia in Italia (46,71% ♂ e 53,29% ♀) che nel 
FVG (45,27% ♂ e 54,73% ♀)90.  
Mantenendo lo stesso parallelismo di osservazione, si può notare che i ricoveri 
di cittadini sloveni in Italia mantengono la stessa tendenza di quelli “erga omnes” so-
prattutto con riguardo ai giorni medi di degenza ordinaria, 7,5 in Italia e 7,0 in FVG
91
, 
ed ai giorni medi di presenza in day-hospital, 2,6 in Italia e 3,0 in FVG
92
, anche se in 
maniera minore con riguardo alla maggior consistenza dei ricoveri ordinari, 80% in Ita-
lia e 78,50% nel FVG
93
, rispetto a quelli giornalieri, 20% in Italia e 21,5% nel FVG
94
. 
In effetti, come si può vedere nelle due note a piè di pagina precedenti, mediamente in 
Italia si fa ricorso al ricovero diurno “erga omnes” in poco più di 3 casi su 10, mentre 
                                                 
87
 L’indicazione della causa esterna al traumatismo – tipologia di infortunio - viene spesso non compilata, 
anche in presenza di un traumatismo nelle diagnosi, valutandosi che l’informazione venga disattesa, a li-
vello nazionale, in circa il 50% delle dimissioni che presentano almeno una diagnosi di traumatismo (fon-
te: MLSPS Dipartimento della Qualità – Direzione Generale della Programmazione Sanitaria, dei Livelli 
di Assistenza e dei Principi Etici di Sistema Ufficio VI). 
88
 Anche secondo i dati TESS (§4.2) solo il 36% dei ricoveri di competenza dello HIIS hanno riguardato 
gli ospedali del FVG, risultando gli altri ricoveri aperti presso i rimanenti SSR italiani. 
89
 Ricoveri “verso tutti” nel senso di tutti i ricoveri attivati in Italia indifferentemente dalla cittadinanza. 
90
 http://www.ministerosalute.it/ricoveriOspedalieri/ric_informazioni/sceltafine.jsp?selcli=STG. L’anno 
2005 è l’ultimo attualmente disponibile per le statistiche generali. Il totale dei ricoveri ordinari erga om-
nes in Italia nel 2005 è stato di 8.970.561, mentre di 164.113 nel solo FVG; il totale dei day-hospital erga 
omnes in Italia nel 2005 è stato di 3.984.338, mentre di 47.367 nel FVG. 
91
 I giorni medi di degenza ordinaria erga omnes in Italia nel 2005 risultano 7,5, mentre 7,57 in FVG (ve-
di nota precedente). 
92
 I giorni medi di presenza in day-hospital erga omnes in Italia nel 2005 risultano 2,88, mentre 3,19 in 
FVG (vedi nota precedente). 
93
 La percentuale dei ricoveri ordinari erga omnes in Italia nel 2005 risulta del 69,24%, mentre del 
77,60% in FVG (vedi nota precedente). 
94
 La percentuale dei day-hospital erga omnes in Italia nel 2005 risulta del 30,76%, mentre del 22,40% in 
FVG (vedi nota precedente). 
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Piemonte                               2                          4               12,2                               2                                 5                 2,6 13                
Valle d'Aosta                              -                           -                     -                                -                                  -                     -   -               
Lombardia                             19                        36                 5,1                               8                               17                 1,1 80                
P. A. Bolzano                             11                          4                 2,2                              -                                   2                 1,0 17                
P. A. Trento                               6                          3                 4,2                               1                 1,0 10                
Veneto                             25                        32                 5,0                               5                                 4                 2,9 66                
Friuli-Venezia Giulia                             34                        67                 7,7                             19                               18                 4,1 138              
Liguria                              -                            3                   -                                -                                  -                     -   3                  
Emilia-Romagna                             17                        10                 5,8                               1                                 2                 2,0 30                
Toscana                               8                        13                 8,9                              -                                   1                 1,0 22                
Umbria                               4                          2                 3,7                              -                                   2                 1,5 8                  
Marche                              -                          10                   -                                -                                   1                 1,0 11                
Lazio                             13                        27               45,3                               2                                 9                 2,0 51                
Abruzzo                              -                          10                   -                                -                                   2                 5,0 12                
Molise                              -                            2                   -                                -                                  -                     -   2                  
Campania                               1                          9                 4,6                               1                                 2                 2,0 13                
Puglia                               3                          1               18,3                              -                                  -                     -   4                  
Basilicata                              -                           -                     -                                -                                  -                     -   -               
Calabria                               3                          3                 2,7                              -                                   2                 1,5 8                  
Sicilia                               2                          5                 8,3                               2                                 1                 2,0 10                
Sardegna                               3                          8                 5,1                              -                                  -                     -   11                
ITALIA 151 249               10,0 41 68                 2,6 509              












Piemonte                               2                          9                 8,0                              -                                   3                 1,0 14                
Valle d'Aosta                               4                         -                     -                                -                                  -                     -   4                  
Lombardia                             22                        34                 6,8                               7 15                 2,8 78                
P. A. Bolzano                             15                          9                 3,6                              -                                  -                     -   24                
P. A. Trento                               8                          5                 3,9                               1                                -                   1,0 14                
Veneto                             28                        29                 6,2                               3 8                 1,3 68                
Friuli-Venezia Giulia                             51                        50                 6,7                               8 16                 2,8 125              
Liguria                               7                          2                 3,3                              -   1                 1,0 10                
Emilia-Romagna                               6                        16               14,6                               2 4                 1,5 28                
Toscana                               4                        11                 3,9                              -   4                 1,0 19                
Umbria                               2                          5                 2,0                              -   3                 1,0 10                
Marche                               1                          3                 3,8                              -   2                 1,0 6                  
Lazio                             30                        41                 7,8                               4 21                 3,4 96                
Abruzzo                               3                          1                 5,3                              -   1                 1,0 5                  
Molise                               1                          1                 2,0                              -                                  -                     -   2                  
Campania                               5                        12                 2,9                              -   1                 2,0 18                
Puglia                               1                        10                 4,4                              -                                  -                     -   11                
Basilicata                              -                           -                     -                                -                                  -                     -   -               
Calabria                               2                          8                 4,3                              -                                   1                 1,0 11                
Sicilia                              -                            5                 5,0                               4                                 2                 1,0 11                
Sardegna                               4                          5                 9,1                              -                                   1                 1,0 10                
ITALIA 196 256                 6,5 29 83                 2,3 564              
Fonte: SDO Ministero del Lavoro, della Salute e delle Politiche Sociali
REGIONE
DEGENZE ORDINARIE DAY HOSPITAL
TABELLA N. 14/2 - Distribuzione dei dimessi con cittadinanza slovena, per regione di dimissione, regime di ricovero e sesso  
- Anno 2005
REGIONE
DEGENZE ORDINARIE DAY HOSPITAL
TABELLA N. 14/1 - Distribuzione dei dimessi con cittadinanza slovena, per regione di dimissione, regime di ricovero e sesso  
- Anno 2004
        A.A. 2008/2009 XXII CICLO 
        DIP. SCIENZE GEOGRAFICHE E STORICHE 





























































































Piemonte                               5                          9                 8,0                               2                                 4                 3,7 20                
Valle d'Aosta                              -                           -                     -                                -                                  -                     -   -               
Lombardia                             22                        50                 8,8                               1 11                 1,4 84                
P. A. Bolzano                             15                        21                 4,2                              -                                   1                 1,0 37                
P. A. Trento                               5                          3                 3,1                              -                                   1                 1,0 9                  
Veneto                             26                        25                 5,9                               6 3                 1,9 60                
Friuli-Venezia Giulia                             51                        48                 7,1                             14 16                 2,6 129              
Liguria                               6                          2                 6,8                               1                                -                   3,0 9                  
Emilia-Romagna                             15                        12                 6,1                               1 2                 1,7 30                
Toscana                               4                        13                 3,9                               1 2                 3,0 20                
Umbria                               2                          4                 3,0                               1                                -                   1,0 7                  
Marche                               2                          3                 5,6                              -                                  -                     -   5                  
Lazio                             18                        34               11,2                               3 17                 2,2 72                
Abruzzo                              -                            1                 4,0                              -   2                 1,0 3                  
Molise                               1                         -                   6,0                              -                                  -                     -   1                  
Campania                               9                        12                 8,2                              -   2                 2,0 23                
Puglia                               1                          1                 2,5                              -                                  -                     -   2                  
Basilicata                              -                           -                     -                                -                                  -                     -   -               
Calabria                               3                          1                 7,0                               1                                 1                 3,0 6                  
Sicilia                               3                          3                 8,3                               2                                 2                 1,3 10                
Sardegna                               1                          4                 3,2                               2                                 1                 1,7 8                  
ITALIA 189 246                 7,2 35 65                 2,2 535              












Piemonte                             10                          5                 8,8                               1                                 3                 1,3 19                
Valle d'Aosta                              -                           -                     -                                -                                  -                     -   -               
Lombardia                             29                        45                 7,2                               2 7               15,1 83                
P. A. Bolzano                             14                          7                 4,7                              -                                   1                 1,0 22                
P. A. Trento                               5                          3                 9,1                               3                                 2                 1,0 13                
Veneto                             30                        28                 5,3                               7 7                 1,8 72                
Friuli-Venezia Giulia                             52                        79                 6,5                             16 11                 2,3 158              
Liguria                               7                          1                 3,8                              -                                   1                 1,0 9                  
Emilia-Romagna                             11                        21                 7,3                               3 11                 2,6 46                
Toscana                               8                          9                 7,6                               2 6                 1,5 25                
Umbria                              -                            5                 1,4                               2                                 1                 1,3 8                  
Marche                               1                          4                 2,8                              -                                   2                 1,0 7                  
Lazio                             12                        34                 8,7                               2 11                 2,5 59                
Abruzzo                               3                          1                 2,5                              -   1                 2,0 5                  
Molise                              -                            2                 4,0                              -                                  -                     -   2                  
Campania                               3                          8                 3,8                               1 6                 2,1 18                
Puglia                               4                          3                 3,3                              -                                   2                 1,0 9                  
Basilicata                              -                           -                     -                                -                                  -                     -   -               
Calabria                               3                          5                 5,1                               1                                 3                 1,5 12                
Sicilia                               5                          7                 8,2                              -                                   2                 3,0 14                
Sardegna                               2                          2                 5,3                              -                                   1                 1,0 5                  
ITALIA 199 269                 6,5 40 78                 3,0 586              












REGIONE FVG 188 244 7,0 57 61 3,0 550
ALTRE REGIONI 547 776 NC* 88 233 NC* 1644
TOTALI ITALIA 735 1020 7,5 145 294 2,6 2194
Fonte: Elaborazione SDO Ministero del Lavoro, della Salute e delle Politiche Sociali
* non calcolabile
AREA
DEGENZE ORDINARIE DAY HOSPITAL
TABELLA N. 14/5 - Riepilogo della distribuzione dei dimessi con cittadinanza slovena, per area di dimissione, regime di ricovero e sesso  - 
Anni dal 2004 al 2007
REGIONE
DEGENZE ORDINARIE DAY HOSPITAL
TABELLA N. 14/4 - Distribuzione dei dimessi con cittadinanza slovena, per regione di dimissione, regime di ricovero e sesso  
- Anno 2007
REGIONE
DEGENZE ORDINARIE DAY HOSPITAL
TABELLA N. 14/3 - Distribuzione dei dimessi con cittadinanza slovena, per regione di dimissione, regime di ricovero e sesso  
- Anno 2006
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con riferimento al solo sottoinsieme dei cittadini sloveni avviene meno di frequente, sol-
tanto 2 volte ogni 10 accettazioni. Tale difformità potrebbe dipendere dal fatto che, per 
definizione, i ricoveri diurni sono esclusivamente di tipo programmato mentre quelli or-
dinari, oltre ad essere programmabili, avvengono il più delle volte senza essere pianifi-
cati e senza proposta di ricovero. 
Raffrontando i dati che scaturiscono dalle tabelle sub 14 rispetto a quelli indicati 
dalla <ricerca> da cui ha preso avvio la presente, risalta un notevole aumento delle o-
spedalizzazioni in quanto dai circa 55 ricoveri di cittadini sloveni nell’anno 2003 nel 
SSR della regione FVG si è passati nell’anno successivo, caratterizzato proprio 
dall’adesione della Slovenia all’UE, ad una numerosità di ricoveri molto più elevata, pa-
ri a due volte e mezza il dato pregresso, leggermente inferiore a 140 eventi. 
Passando ai dati per età dei cittadini sloveni ricoverati, oltre che per onere di de-
genza, di cui alle Tabelle sub 15, si rileva un’importante divergenza con la distribuzione 
per classi di età riscontrabili nell’universo dei ricoveri “erga omnes”.  
In quest’ultimo insieme, infatti, e sempre con riferimento all’anno 2005, si os-
serva che la metà dei ricoverati appartengono alla “fascia produttiva” (dai 15 ai 65 an-
ni), poco più di 1/3 all’età caratterizzata dal ritiro dall’attività lavorativa (più di 65 anni) 
e soltanto poco più del 10% dei ricoveri riguardano la “fascia adolescenziale e preadole-
scenziale” (meno di 15 anni)95.  
Nel sottoinsieme di interesse, invece, la distribuzione dei ricoveri è molto diver-
sa concentrandosi con forte decisione nella classe di età 15-65 con più di 7 ricoveri 
(71,9%) ogni dieci, mentre si evidenzia un deciso dimezzamento (17,4%) di quelli rela-
tivi agli over 65. Il confronto con il dato nazionale sconta naturalmente la diversa strut-
tura demografica della popolazione italiana condizionata dal maggiore peso della popo-
lazione anziana, in quanto l’età media dei cittadini stranieri, anche se non solo quelli 
sloveni, in Italia (ASSR Agenzia per i Servizi Sanitari Regionali, 2006) è accreditata per 
essere inferiore ai 35 anni.  
Per quanto riguarda l’onere della degenza rispetto alle dieci categorie rilevate 
nell’ambito del sistema SDO e descritte più esaustivamente nel Box n. 7 che segue e a 
cui si rimanda, le più importanti sono la n. 1 (ricoveri a totale carico del SSN) con la 
quale sono identificati i ricoveri di pazienti sloveni regolarmente presenti in Italia e per-
ciò iscritti al SSN; la n. 4 (ricoveri senza oneri del SSN a carico degli assistiti) che iden-
tifica i ricoveri di pazienti sloveni non iscritti al SSN e non indigenti che pagano diret-
tamente le prestazioni ospedaliere ricevute; la n. 7 (ricoveri a carico del SSN di stranieri 
provenienti da Paesi convenzionati) che dovrebbe codificare soltanto i ricoveri di citta-
dini dell’Unione Europea o di altri Paesi convenzionati che si trovano in Italia per moti-
vi diversi da lavoro e che quindi non possono risultare residenti; le categorie n. 8 e sub 
                                                 
95
 Nel 2005 con solo riferimento ai ricoveri erga omnes del FVG (fonte: statistica regionale), e non poteva 
essere diversamente visto il già accennato andamento dell’indice di vecchiaia quanto meno con riferimen-
to ad alcune province del FVG, il peso dei ricoveri degli ultra 65enni aumenta con 43 eventi ogni 100 a 
detrimento di entrambe le altre due fasce. 
        A.A. 2008/2009 XXII CICLO 
        DIP. SCIENZE GEOGRAFICHE E STORICHE 

















































































“A” relative a ricoveri di cittadini sloveni con dichiarazione di indigenza a carico del 
SSN o del Ministero dell’Interno; la categoria n. 9 (altri ricoveri) relativa alle prestazio-
ni sanitarie richieste al SSN ma a carico di altri Enti come l’INAIL e perciò a fronte di 
costi sanitari che si manifestano, per esempio, a seguito di eventi infortunistici. Le re-
stanti categorie non vengono prese in considerazione per la loro minore rilevanza che in 
valore relativo ammonta a poco più dell’1% dei casi. 
L’uso del condizionale con riferimento alla citata categoria n. 7 discende da 
un’analisi effettuata dall’ASSR che ha evidenziato come, per errori di codifica, ad una 
parte di detti ricoveri essa sia stata attribuita dalle strutture ospedaliere a cittadini stra-
nieri, in effetti, residenti in Italia. Non essendo possibile discernere neppure se l’errore 
di codifica derivi dall’erronea attribuzione dello stato di residente oppure dall’impropria 
inclusione del ricovero nell’onere di degenza medesimo. La categoria n. 7 sarebbe parti-
colarmente importante per le Regioni proprio al fine della richiesta di rimborso dei costi 
sostenuti dal SSN nei confronti dei regimi assistenziali esteri. Questa, quindi, dovrebbe 
rappresentare il trait d’union tra il sistema SDO e il sistema TESS illustrato alla sezione 
precedente ma, come detto, inficiato dalle parzialmente errate codifiche. 
Con riferimento, quindi, ai dati delle Tabelle sub 15 scaturisce che i 3/5 dei cit-
tadini sloveni ricoverati in Italia (61,2%) risulterebbero essere regolarmente residenti e 
quindi iscritti al SSN, mentre solo 1/5 di essi (23,2%) risulterebbero non residenti e non 
iscritti al SSN tenendo presente, però, dei suesposti errori di codifica. Questa ripartizio-
ne percentuale è di notevole interesse in quanto riprende quasi perfettamente quella cal-
colata in ambito del sistema TESS che accreditava al 62,5% la componente di ricoveri 
di cittadini sloveni residenti. La differenza di 1,3 punti percentuali potrebbe individuare, 
anche solo parzialmente, il suesposto errore di codifica. Inoltre, se confrontiamo il dato 
quadriennale della categoria n. 7 che risulta essere per l’Italia pari a 508 ricoveri, e se 
gli applichiamo la percentuale media attribuibile alla sola regione FVG del 25,06%, ot-
teniamo che i ricoveri riferibili al FVG dovrebbero essere all’incirca 127; in realtà i dati 
TESS danno come risultato un dato inferiore e pari a 89 ricoveri nel FVG di cittadini 
sloveni in convenzione. Lo scostamento di 38 ricoveri potrebbe essere giustificato da 
entrambe le parti o per il fatto, già evidenziato, che alcune ASL potrebbero non aver in-
serito nel sistema TESS la richiesta di rimborso di qualche ricovero non ritenuto solvibi-
le o, viceversa, nel sistema SDO alcune strutture ospedaliere potrebbero aver formaliz-
zato erroneamente con il codice n. 7 ricoveri di sloveni residenti in Italia. 
La panoramica sui ricoveri dei cittadini sloveni avvenuta in Italia termina con i 
dati delle Tabelle sub 16 che raccontano la loro distribuzione secondo la tipologia del 
trauma, oltre che per tipo di DRG medico o chirurgico, dove risalta da un lato che gli in-
fortuni di lavoro si distribuiscono equamente, nonostante, come visto, il diverso peso 
assoluto con un rapporto di 1 a 4 dei ricoveri tra FVG ed Italia, tra i predetti livelli terri-
toriali; dall’altro che gli infortuni da violenza o da incidente domestico sono assenti nel-
la realtà regionale del FVG.  
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0 - 14 anni 15 - 64 anni 65 anni e oltre
A carico del SSN 32 237 46 315
In convenzione con differenza alberghiera 0 1 0 1
Rimborso 0 3 1 4
Solvente 5 24 2 31
In convenzione con libera professione 0 0 1 1
In convenzione con libera professione e con differenza alberghiera 0 1 1 2
Stranieri da Paesi convenzionati a carico del SSN 6 62 29 97
Stranieri indigenti a carico del SSN 2 18 1 21
Stranieri indigenti a carico del Ministero dell'interno 1 20 1 22
Altro 0 14 1 15
Non attribuibile 0 0 0 0
0
Totale 46 380 83 509
Fonte: SDO Ministero del Lavoro, della Salute e delle Politiche Sociali
0 - 14 anni 15 - 64 anni 65 anni e oltre
A carico del SSN 32 237 48 317
In convenzione con differenza alberghiera 0 2 0 2
Rimborso 0 1 1 2
Solvente 2 24 5 31
In convenzione con libera professione 0 0 0 0
In convenzione con libera professione e con differenza alberghiera 0 1 1 2
Stranieri da Paesi convenzionati a carico del SSN 18 90 48 156
Stranieri indigenti a carico del SSN 6 12 0 18
Stranieri indigenti a carico del Ministero dell'interno 0 8 3 11
Altro 2 21 2 25
Non attribuibile 0 0 0 0
0
Totale 60 396 108 564
Fonte: SDO Ministero del Lavoro, della Salute e delle Politiche Sociali
0 - 14 anni 15 - 64 anni 65 anni e oltre
A carico del SSN 43 237 43 323
In convenzione con differenza alberghiera 0 0 0 0
Rimborso 0 3 0 3
Solvente 3 29 5 37
In convenzione con libera professione 0 0 0 0
In convenzione con libera professione e con differenza alberghiera 0 0 0 0
Stranieri da Paesi convenzionati a carico del SSN 13 74 37 124
Stranieri indigenti a carico del SSN 10 7 0 17
Stranieri indigenti a carico del Ministero dell'interno 0 7 1 8
Altro 3 17 3 23
Non attribuibile 0 0 0 0
Totale 72 374 89 535
Fonte: SDO Ministero del Lavoro, della Salute e delle Politiche Sociali











Tabella 15/1 - Distribuzione dei dimessi con cittadinanza slovena, per onere di degenza e classe di età  - Anno 2004
        A.A. 2008/2009 XXII CICLO 
        DIP. SCIENZE GEOGRAFICHE E STORICHE 



















































































0 - 14 anni 15 - 64 anni 65 anni e oltre
A carico del SSN 39 296 53 388
In convenzione con differenza alberghiera 0 2 0 2
Rimborso 0 4 0 4
Solvente 2 27 3 32
In convenzione con libera professione 0 0 1 1
In convenzione con libera professione e con differenza alberghiera 0 1 1 2
Stranieri da Paesi convenzionati a carico del SSN 11 79 41 131
Stranieri indigenti a carico del SSN 2 4 0 6
Stranieri indigenti a carico del Ministero dell'interno 0 4 0 4
Altro 3 11 2 16
Non attribuibile 0 0 0 0
Totale 57 428 101 586
Fonte: SDO Ministero del Lavoro, della Salute e delle Politiche Sociali
A carico del SSN 1343 61,2%
In convenzione con differenza alberghiera 5 0,2%
Rimborso 13 0,6%
Solvente 131 6,0%
In convenzione con libera professione 2 0,1%
In convenzione con libera professione e con differenza alberghiera 6 0,3%
Stranieri da Paesi convenzionati a carico del SSN 508 23,2%
Stranieri indigenti a carico del SSN 62 2,8%
Stranieri indigenti a carico del Ministero dell'interno 45 2,1%
Altro 79 3,6%
Non attribuibile 0 0,0%
Totale 2194 100,0%
Fonte: Elaborazione SDO Ministero del Lavoro, della Salute e delle Politiche Sociali
0 - 14 anni 15 - 64 anni 65 anni e oltre
VALORI ASSOLUTI                            235                    1.578                 381              2.194 
VALORI RELATIVI 10,7% 71,9% 17,4% 100%
Fonte: Elaborazione SDO Ministero del Lavoro, della Salute e delle Politiche Sociali
Tabella15/5 - Distribuzione dei dimessi con cittadinanza slovena, per onere di degenza 
- Anni dal 2004 al 2007




Tabella 15/6 - Distribuzione dei dimessi con cittadinanza slovena, per classe di età  
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Box n. 7 Codifica dell’onere della degenza nelle SDO 
Fonte: Ministero del Lavoro, della Salute e delle Politiche Sociali 
Con onere della degenza si intende specificare su chi ricade l’onere del rimborso 
dei costi relativi al ricovero. 
 
"1". Ricovero a totale carico del SSN, per i 
- cittadini italiani iscritti al SSN; 
- lavoratori di diritto italiano residenti all’estero; 
- cittadini italiani iscritti all’AIRE, per urgenze, in assenza di polizza; 
- cittadini stranieri iscritti al SSN, in quanto aventi permesso di soggiorno che ne 
consente l’iscrizione volontaria; 
- neonati di madri iscritte al SSN; 
- cittadini stranieri che nell’ambito dei progetti umanitari arrivano in Italia per cure 
medico-ospedaliere; 
 
"2". Ricovero a prevalente carico del SSN, con parte delle spese a carico del pa-
ziente (differenza alberghiera); 
"3". Ricovero con successivo rimborso (totale o parziale) a carico del SSN; 
"4". Ricovero senza oneri per il SSN, per i 
- Cittadini solventi; 
- Cittadini stranieri o italiani residenti all’estero con assicurazione personale stipula-
ta nel paese di origine o di residenza o in Italia; 
- Cittadini stranieri o italiani assicurati con Istituzioni estere provenienti da Paesi 
UE, SEE compresa la Svizzera, o convenzionati; 
 
"5". Ricovero, a prevalente carico del SSN, con parte delle spese a carico del pa-
ziente(libera professione); 
"6". Ricovero, a prevalente carico del SSN, con parte delle spese a carico del pa-
ziente(libera professione e differenza alberghiera); 
"7". Ricovero a carico del SSN di pazienti stranieri provenienti da Paesi UE, 
SEE compresa la Svizzera, o convenzionati, in possesso degli attestati di diritto che 
consentono l’iscrizione al SSN; 
"8". Ricovero a carico del SSN di pazienti stranieri con dichiarazione di indi-
genza e per gli stranieri temporaneamente presenti con codice sanitario STP, per 
le prestazioni sanitarie individuate all’art. 35, co. 3, del D. Lgs. 286/1998; 
"9".  Altro (ad esempio prestazioni richieste da altri Enti come INAIL ai quali il 
SSN fattura l’onere) 
"A". Ricovero a rimborso del Ministero dell’Interno di pazienti regolarmente 
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Per concludere, partendo dalla numerosità dei ricoveri erga omnes, ordinari e in 
day-hospital, avvenuti in Italia nell’anno 2004, pari a quasi 13 milioni96, ed alla corri-
spondente spesa sanitaria ospedaliera, pari a 38,113 miliardi di Euro
97
, è possibile calco-
lare l’incidenza, in quantità e in valore, dei ricoveri dei cittadini stranieri comunitari.  
Le SDO attribuite nel 2004 a cittadini non italiani, comunitari ed extracomunita-




- mediante codifica “onere di degenza 1” (ricoveri i cui oneri sono totalmente a 
carico del SSN in quanto riferiti a cittadini stranieri iscritti obbligatoriamente o 
volontariamente) risultano 359.540 ricoveri per una spesa di € 659.543.015; 
- mediante codifica “onere di degenza 4” (ricoveri di cittadini stranieri non aventi 
diritto all’assistenza gratuita che pagano di tasca propria le prestazioni ricevute) 
risultano 10.730 ricoveri per una spesa di € 27.963.617; 
- mediante codifica “onere di degenza 7” (ricoveri di cittadini stranieri provenienti 
da Paesi convenzionati con il SSN che non pagano di tasca loro le prestazioni ri-
cevute) risultano 17.343 ricoveri per una spesa di € 41.518.605; 
- mediante codifica “onere di degenza 8” (ricoveri di cittadini stranieri con dichia-
razione di indigenza i cui costi sono a carico del SSN) risultano 28.182 ricoveri 
per una spesa di € 41.518.605; 
- mediante codifica “onere di degenza A” (ricoveri di cittadini stranieri con di-
chiarazione di indigenza i cui costi sono a carico del Ministero dell’interno) ri-
sultano 16.770 ricoveri per una spesa di € 45.905.470. 
 
Per calcolare il costo dell’incidenza della mobilità sanitaria ospedaliera attiva 
comunitaria basta confrontare con il dato nazionale quello rinveniente dall’onere di de-
genza 7. Si tenga presente, però, che, da un lato, il dato potrebbe essere sovrastimato sia 
per effetto della codifica errata da parte di alcune strutture ospedaliere sia per l’esistenza 
di convenzioni con altri Paesi extra-UE (America, Croazia, etc.), dall’altro, esso rappre-
senta unicamente l’aspetto ospedaliero (in-patients) e non anche quello “ambulatoriale” 
(out-patients). Alla luce di queste precisazioni la percentuale sulla quantità dei ricoveri 
erga omnes attribuibili a quelli convenzionati è inferiore allo 0,2%, mentre la percentua-
le sul valore totale della spesa sanitaria è ancora più bassa attestantesi allo 0,1%. 
Quindi, la temuta eccessiva crescita nella mobilità sanitaria ventilata dai sistemi 
sanitari nazionali ed analizzata da parte della <ricerca> da cui ha preso spunto la presen-
te, almeno con riferimento alla realtà ospedaliera italiana, sembrerebbe per il momento 
                                                 
96
 Esattamente 12.979.409 ricoveri fonte: 
http://www.ministerosalute.it/ricoveriOspedalieri/ric_informazioni/sceltafine.jsp. 
97
 Fonte: http://www.istat.it/sanita/sociosan/tavole/tavole_6.zip Spesa pubblica per servizi e prestazioni 
sanitarie per tipo e voce economica - Anni 2000-2008. 
98
 Fonte: Agenzia per i Servizi Sanitari Regionali in Monitor n. 18 Immigrati e assistenza sanitaria su dati 
del Ministero dell’Interno. 
        A.A. 2008/2009 XXII CICLO 
        DIP. SCIENZE GEOGRAFICHE E STORICHE 

















































































non essersi ancora manifestata, ed almeno fino a tutto l’anno 2004. 
 
 
4.2.1 I dati SDO (Regione Autonoma FVG) 
 
Come anticipato nella precedente sezione, mentre il MLSPS per propria prassi 
non ha fornito i singoli record delle SDO dei cittadini sloveni ma solo i relativi dati ag-
gregati secondo alcuni rilevanti attributi, la Regione Autonoma FVG ha, diversamente, 
da un lato fornito i singoli record delle SDO in oggetto, ovviamente desensibilizzati di 
quei dati atti a ledere il diritto alla privacy dei pazienti, ma dall’altro li ha forniti sola-
mente con riferimento ai cittadini sloveni non residenti. Anche in questo caso, come già 
segnalato, tali limitazioni precludono alcune elaborazioni, anche se per altra via sarà 
possibile confrontarne i dati con quelli provenienti dalle SDO ricevute dal MLSPS e dal 
TESS al fine di cercare una loro validazione. 
Le informazioni che si possono ottenere dalle schede ospedaliere di dimissione 
fornite dall’Agenzia Regionale della sanità del FVG per gli scopi della presente ricerca 
si possono sostanzialmente suddividere in 2 diverse tipologie di attributi non spaziali 
che attraverso la tecnologia GIS possono essere rappresentati anche geograficamente: 
 
- informazioni di stampo prettamente demografico,  
- informazioni aventi una maggior rilevanza sanitaria. 
 
In effetti, con la metodologia GIS, saranno ripartiti territorialmente la numerosi-
tà dei ricoveri, a loro volta suddivisi tra le due cause di malattia e di infortunio, nonché 
l’età media e i giorni di degenza media dei ricoverati sloveni nel più volte citato arco 
temporale. 
Nel quinquennio 2004/2008 si sono osservati 221 ricoveri in FVG
99
 di cittadini 
sloveni non residenti per una media di circa 44 ricoveri all’anno, i quali, confrontati con 
quelli contenuti nelle SDO fornite dal MLSPS (cfr. Tabella n. 14/5) che accreditavano 
in 137 i ricoveri medi annui in FVG di cittadini sloveni residenti e non residenti, rileve-
rebbero un rapporto di 32 sloveni non residenti contro 68 residenti. Tale rapporto ricalca 
nella tendenza di fondo quello ricavato sia nel sistema TESS sia dalle SDO a livello di 
Paese, dove veniva avvalorato, rispettivamente, il 62,5% di ricoveri di cittadini sloveni 
residenti ed il 61,2%. 
Dopo questa prima collazione con i dati presentati nelle sezioni precedenti, ven-
gono qua di seguito esaminati alcuni aspetti a cominciare dal genere e dalle classi di età.
                                                 
99
 Stante la numerosità non elevata dei ricoveri, si è scelto di analizzare i dati di cui trattasi non annual-
mente bensì in maniera aggregata su base quinquennale. 
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La ripartizione secondo il genere (vgs. Grafico n. 11 che precede) è in contro-
tendenza a quanto osservabile a livello nazionale, anche con riferimento ai ricoveri erga 
omnes, in quanto risultano più numerosi i ricoveri maschili dei cittadini sloveni non re-
sidenti (119 pari al 54%) rispetto a quelli femminili (102 pari al 46%). Perfettamente 
uguali per i due generi, invece, le giornate medie di degenza, pari a 6,1 giorni per rico-
vero, dove entrambi mostrano effettivamente lo stesso valore. Anche con riguardo 
all’età media, pari a poco meno di 48 anni, stratificando secondo il genere non si notano 
dati particolarmente stridenti, anche se l’età media maschile è inferiore, attestantesi a 
poco più di 45 anni, rispetto a quella femminile più elevata e pari a poco meno di 51 an-
ni. 
Questa diversità nell’età media di genere si nota nell’esaminare le ospedalizza-
zioni con riferimento alle classi di età in quanto mentre la maggior parte dei ricoveri 
maschili si attestano nell’età lavorativa (82% dai 15 ai 65 anni), i ricoveri delle slovene 
risultano spalmati anche nella classe di età superiore (60% dai 15 ai 65 anni, 34% oltre i 
65 anni). 
I ricoveri maschili nella classe di età 15-65 si caratterizzano per ricomprendere 
non solo in generale la maggior parte di quelli causati da infortunio e intossicazione (≈ 
70%) ma anche tutti quelli specificamente derivanti da infortunio sul lavoro. I ricoveri 
femminili nella classe over 65, invece, sono contraddistinti dall’essere praticamente tutti 
urgenti senza proposta di ricovero e causati da malattia. Notevolmente bassa 
l’ospedalizzazione degli sloveni più giovani (5%, 12 su 221) contrassegnata in 2 casi su 
3 da una tipologia di ricovero in day-hospital
100
. 
Nelle pagine che seguono, i grafici dal n. 12 al n. 18 espongono dati aventi spe-
cifica rilevanza di tipo sanitario, i quali mostrano come la maggioranza dei ricoveri ri-
guardano accadimenti casuali, e quindi non programmati, ed urgenti: 
 
grafico 12. [programmazione del ricovero] in quasi 2 casi su 3 (65%) la pro-
venienza del paziente non ha una genesi medica ed il ricovero avviene così 
senza proposta di ricovero, molto probabilmente come diretta conseguenza 
del fatto che gli individui si rivolgono al Pronto Soccorso piuttosto che ad 
un medico generico; nel restante caso su 3 (35%), invece, è proprio lo stesso 
istituto di accettazione od altro istituto pubblico ad aver programmato 
l’ospedalizzazione; il dato disaggregato territorialmente per le singole ASS 
del FVG risulta ben distribuito intorno alla media regionale tranne per gli 
outlier espressi dalle percentuali dell’ASS n. 5, probabilmente per la sua 
                                                 
100
 Regime di ricovero, per acuti o riabilitativo, che si caratterizza per la presenza di tutte le seguenti 
condizioni: si tratta di ricovero, o ciclo di ricoveri, programmato/i; è limitato ad una sola parte della 
giornata e non ricopre, quindi, l’intero arco delle 24 ore dal momento del ricovero; fornisce prestazioni 
multiprofessionali e/o plurispecialistiche, che necessitano di un tempo di esecuzione che si discosta in 
modo netto da quello necessario per una normale prestazione ambulatoriale. Da 
http://www.ministerosalute.it in Ricoveri Ospedalieri (SDO) – Glossario. 
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bassa numerosità (9 ricoveri in 5 anni), che mostrerebbero una predominan-
za dei ricoveri programmati su quelli viceversa non dotati di proposta di ri-
covero; 
 
grafico 13. [tipologia di ricovero] più di 7 pazienti su 10 (72%) sono accolti in 
ospedale con modalità urgente, mentre negli altri 3 casi su 10 si tratta di ri-
coveri ordinari (11%) ovvero di day-hospital (17%); confrontando la prove-
nienza del paziente di cui al grafico n. 12 che precede con il tipo di ricovero 
si può osservare una sostanziale sovrapposizione tra urgenza del ricovero e 
assenza di proposta medica. A livello di singola ASS del FVG si nota anco-
ra in quella n. 5 un maggior ricorso al DH piuttosto che al ricovero ordina-
rio; la differenza fondamentale sta nel non trascorrere la notte nel reparto di 
ricovero stante il fatto che il DH può anche essere su più giornate di presen-
za; in FVG, in effetti, i giorni medi di degenza per day-hospital assommano 
a 3,7; 
 
grafico 14. [motivo del ricovero] si nota come solo in 3 casi su 100 si tratta di 
un ricovero successivo al primo, mentre l’evento “primo ricovero” in senso 
lato, cioè con riferimento ad affezioni mediche e chirurgiche, riguarda 80 
pazienti su 100, essendo i rimanenti connessi a day-hospital (16,7%) nelle 




grafico 15. [causa del ricovero] vi è un’ulteriore conferma rispetto ai dati della 
<ricerca> (25%) in quanto anche nel quinquennio in esame gli infortuni e le 
intossicazioni risultano essere una causa su quattro con il 29% dei ricoveri. 
Infortuni rappresentati soprattutto da incidenti stradali e incidenti sul lavoro, 
entrambi rappresentati da circa 8 eventi ogni 100, assieme ad altre cause ac-
cidentali (11,3%). Il fatto che siano presenti anche infortuni sul lavoro, do-
vrebbe riferirsi a situazioni nelle quali un committente italiano ha appaltato 
ad un’azienda slovena opere durante le quali si è verificato un incidente; 
 
grafico 16. [esito del ricovero] quasi nel 90% dei casi il decorso è risultato favo-
revole in quanto la maggior parte dei pazienti ha migliorato il proprio stato 
di salute (74,7%) o è guarita (14%), presentando gli altri esiti 
un’invariabilità della propria situazione sanitaria rispetto a quella evidenzia-
ta all’atto del ricovero (oltre ad un’incidenza del 2,3% di decessi); il dato di-
saggregato territorialmente per le singole ASS del FVG risulta distribuito; 
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intorno alla media regionale tranne per gli outlier espressi dalle percentuali 
dell’ASS n. 3 anche in questo caso molto probabilmente per la sua bassa 
numerosità (11 ricoveri in 5 anni); 
 
grafico 17. [Major Diagnostic Category] sulla base dei DRG101, che nell’ultima 
versione utilizzata dal SSN sono presenti in numero di poco inferiore ai 600, 
le patologie di ricovero sono raggruppate secondo i MDC
102
, che sintetica-
mente rappresentano 25 categorie diagnostiche principali. Con riferimento 
ai MDC, la più elevata morbilità osservata risulta essere quella relativa alla 
categoria n. 8 “malattie e disturbi dell’apparato muscolo-scheletrico e con-
nettivo” che ha colpito 1 ricoverato su 5 (20,4%). Nei DRG osservati103 ed 
afferenti a tale categoria sono presenti sia interventi chirurgici (anca, pelvi, 
femore, gamba, braccio, mano, tessuti molli) che affezioni non chirurgiche 
(fratture, distorsioni, stiramenti, malattie del tessuto connettivo). A seguire, 
le altre categorie che più hanno caratterizzato i ricoveri dei cittadini sloveni 
non residenti sono le malattie dell’apparato circolatorio (15,8%), le malattie 
del sistema nervoso (10,4%) e la gravidanza (9,5%). Confrontando tali risul-
tanze con le MDC che emergono nell’anno 2005 per i ricoveri erga omnes 
in Italia ed ammontanti a quasi 13 milioni di eventi, risulta una notevole af-
finità ordinale visto che le rispettive prime cinque posizioni coincidono qua-
si perfettamente. L’unica significativa diversità riguarda le categorie “trau-
matismi, avvelenamenti ed effetti tossici dei farmaci” e “traumatismi multi-
pli” le quali, se a livello globale in Italia risultano essere tra le macro-
diagnosi a minore manifestazione posizionandosi agli ultimissimi posti delle 
25 esistenti (0,86%), a livello regionale del solo FVG codificano ben l’8% 
delle cause di ospedalizzazione degli sloveni, posizionandosi quindi come 
5° causa. Gli stessi dati sono stati, poi, riversati in una tabella a doppia en-
trata (Tabella n. 17 che segue) per osservare l’andamento degli MDC per 
ogni singola ASS del FVG. In essa si può rilevare come anche in ogni sin-
gola realtà sanitaria del FVG le malattie dell’apparato muscolo-scheletrico 
                                                 
101
 Categoria di pazienti ospedalieri definita in modo che essi presentino caratteristiche cliniche analo-
ghe e richiedano per il loro trattamento volumi omogenei di risorse ospedaliere. Per assegnare ciascun 
paziente ad uno specifico DRG sono necessarie le seguenti informazioni: la diagnosi principale di dimis-
sione, tutte le diagnosi secondarie, tutti gli interventi chirurgici e le principali procedure diagnostiche e 
terapeutiche, l'età, il sesso e la modalità di dimissione. Da http://www.ministerosalute.it in Ricoveri O-
spedalieri (SDO) – Glossario. 
102
 Ciascuno dei gruppi di diagnosi (25 nella decima revisione) che costituiscono l'architettura di base 
del sistema di classificazione DRG; ciascun gruppo comprende tutte le diagnosi correlate ad un determi-
nato criterio di rilevanza clinica (anatomico o eziologico). Da http://www.ministerosalute.it in Ricoveri 
Ospedalieri (SDO) – Glossario. 
103
 Ministero del Lavoro, della Salute e delle Politiche Sociali Classificazione Diagnosis Related Groups 
versione 24. Da http://www.ministerosalute.it. 
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sono la prima ovvero la seconda causa di ricovero dei cittadini sloveni non 
residenti nell’arco quinquennale di cui trattasi. 
 
grafico 18. [tipologia di dimissione] 89 pazienti sloveni su 100 sono stati di-
messi in maniera ordinaria ed altri 4 trasferiti in altri ospedali per acuti - non 
è dato sapere se regionali, nazionali o sloveni -, mentre (oltre ai 5 decessi) i 
restanti 7 pazienti su 100 hanno deciso di optare per dimissioni volontarie; 
questi ultimi, inoltre, sono stati caratterizzati quasi tutti per essere stati ac-
colti urgentemente per malattia, senza una proposta medica, risultando mi-
gliorati all’atto dell’uscita dopo una media di 3 giorni di degenza. Il dato di-
saggregato territorialmente per le singole ASS del FVG risulta distribuito 
intorno alla media regionale tranne per gli outlier espressi dalle percentuali 
dell’ASS n. 5 anche in questo caso molto probabilmente per la sua bassa 
numerosità (9 ricoveri in 5 anni di cui 3 dimessisi volontariamente). 
 
In conclusione, nella Tavola n. 7 che segue, sono rappresentate le frequenze rela-
tive per singola ASS del FVG sia dei ricoveri che della loro suddivisione per causa con 
evidenziati sia l’età media dei ricoverati che la loro degenza media. Se a livello regiona-
le la ripartizione tra cause dovute a malattia e ad infortunio sono in un rapporto, rispetti-
vamente, di 7 a 3, a livello di singola USL la situazione vede nel territorio isontino ma 
soprattutto in quello triestino una netta predominanza della causa da malattia rispetto a 
quella infortunistica, mentre nelle restanti aziende sanitarie vi è una parità delle 2 casi-
stiche con un’anomalia dell’ASS n. 5 in cui la causa di ricovero è stata solo da malattia. 
Inoltre, sempre nel territorio della Venezia Giulia si osserva un’età media dei ricoverati 
sloveni non residenti più elevata (≈ 50 anni) di quella del restante territorio regionale. 
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MDC ASS1 ASS2 ASS3 ASS4 ASS5 ASS6 TOTALI
1 Malattie e disturbi del sistema nervoso 9 4 9 1 23
2 Malattie e disturbi dell'occhio 2 2 2 6
3 Malattie e disturbi dell'orecchio, del naso e 
della gola
2 2 1 1 6
4 Malattie e disturbi dell'apparato respiratorio 1 3 1 1 6
5 Malattie e disturbi dell'apparato 
cardiocircolatorio
18 7 1 7 2 35
6 Malattie e disturbi dell'apparato digerente 7 1 1 1 10
7 Malattie e disturbi epatobiliari e del pancreas 3 3
8 Malattie e disturbi dell'apparato 
muscoloscheletrico e connettivo
18 5 4 15 2 1 45
9 Malattie e disturbi della pelle, del sottocutaneo 
e della mammella
5 1 2 8
10  Malattie e disturbi endocrini, metabolici e 
nutrizionali
5 5
11  Malattie e disturbi del rene e delle vie 
urinarie
2 2 3 7
12  Malattie e disturbi dell'apparato riproduttivo 
maschile
1 1 2
13  Malattie e disturbi dell'apparato riproduttivo 
femminile
0
14  Gravidanza, parto e puerperio 7 4 3 4 3 21
15  Malattie e disturbi del periodo neonatale 1 1
16  Malattie e disturbi del sangue e degli organi 
ematopoietici e del sistema immunitari
3 1 1 5
17  Malattie e disturbi mieloproliferativi e 
tumori poco differenziati
1 1 2
18  Malattie infettive e parassitarie 
(sistematiche)
3 3
19  Malattie e disturbi mentali 3 1 4
20  Uso di alcool o farmaci e disturbi mentali 
organici indotti da alcool o farmaci
3 1 4
21  Traumatismi, avvelenamenti ed effetti tossici 
dei farmaci
6 3 2 11
22  Ustioni 0
23  Fattori influenzanti lo stato di salute ed il 
ricorso ai servizi sanitari
1 5 6
24  Traumi multipli significativi 2 1 3 1 7
25  Infezioni da HIV. 1 1
TOTALI 102 34 11 56 9 9 221
TABELLA N. 17 SUDDIVISIONE MDC PER ASS DEL FVG
CITTADINI SLOVENI RESIDENTI IN FVG - ANNI DAL 2004 AL 2008
FONTE: SDO FVG ARS
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4.3 I dati BOLOB (Slovenia) 
 
La fonte dei dati BOLOB è radicata presso l’Institute of Public Health sloveno 
(IVZ), come più ampiamente descritto nell’Appendice dedicata ai “Materiali e metodi” 
a cui si rimanda per una più approfondita disamina. Analogamente al caso delle SDO i-
taliane provenienti dal MLSPS, anche questi dati non sono stati resi disponibili in forma 
di record bensì in tabelle pre-elaborate dall’IPH/IVZ medesimo secondo le necessità e-
strinsecate ai fini della ricerca. Non solo, ma anche in questo caso non è stata resa di-
sponibile l’evidenza della residenza dei cittadini italiani ricoverati in Slovenia, aspetto 
che, comunque, potrà essere conosciuto, anche se indirettamente, attraverso l’analisi 
della tipologia di pagamento (Tabella n. 20) sopportata dagli stessi pazienti, analoga-
mente a quanto fatto nell’ambito delle SDO.  
Le Tabelle che seguono sono costruite solamente con riferimento all’arco tem-
porale 2006-2008 in quanto prima di tale periodo né la base dati BOLOB né quella SPP 
(non utilizzata nell’ambito della ricerca) codificavano gli stranieri secondo la diversa 
cittadinanza ma soltanto in quanto “cittadini stranieri non sloveni”. Tutte le Tabelle, i-
noltre, sarebbero suddivise originariamente per: 
 
- ricoveri ordinari - in-patients (1) -, 
- day-hospital - day-cases (2) e long-continued day cases (3) -,  
- lungodegenze - long-term care (4) -,  
 
ma al fine di renderle il più sinottiche possibile, sia i singoli anni di osservazione che ta-
li ultime quattro tipologie di ricovero sono state molto spesso aggregate. Nei confronti 
di cittadini italiani, tuttavia, non si sono mai osservati, nel triennio di osservazione, ri-
coveri lungodegenziali di cui alla categoria sub (4). Oltre a ciò, si segnala che i ricoveri 
derivano da tutte le possibili cause ovvero da malattie e disturbi, infortuni, avvelena-
menti, parti, aborti e trattamenti neonatali. 
La Tabella n. 18 che segue contiene la distribuzione dei 709 ricoveri di cittadini 
italiani osservati nel triennio con riferimento alle 9 regioni sanitarie slovene. Quasi il 
90% dei suddetti ricoveri si distribuisce praticamente in modo equo tra 2 delle 3 regioni 
di confine, Nova Gorica (27%) e Capodistria/Koper (31%), e la regione sanitaria coin-
cidente con l’area della capitale Ljubljana (30%). Molto probabilmente nel caso delle 
due regioni frontaliere l’elevata frequenza osservata potrebbe essere favorita dalla pros-
simità degli ospedali di riferimento alle città di Trieste e Gorizia (diversamente 
dall’altra regione sanitaria contermine all’Italia, quella di Kranj, la quale presenta una 
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frequenza di accettazione di pazienti italiani molto bassa, pari al 4% del totale, dove pe-
rò il primo ospedale di riferimento risulta trovarsi sensibilmente più lontano sia dal con-
fine che ancor più dalla città di Udine)
104
, mentre nel secondo caso potrebbe rilevare la 
localizzazione nella capitale slovena di 3 delle 4 cliniche universitarie presenti in Slove-
nia ed appartenenti al cosiddetto livello terziario delle cure, ovvero quello ospedaliero 
specialistico. Infatti, con riferimento alla localizzazione degli ospedali situati nelle re-
gioni sanitarie di Nova Gorica e Capodistria/Koper, nella Tavola n. 8 (DSGS Università 
di Trieste Model Plan, 2006) sono riportate le curve isocrone automobilistiche che evi-
denziano la distanza superabile in 30 minuti attorno a quattro località del Friuli Venezia 
Giulia (Trieste, Villesse, Gorizia, Udine) e che dimostrano come dalla citata porzione 
della Venezia Giulia sia possibile in tale arco di tempo raggiungere i rammentati ospe-
dali sloveni.  
Richiamando, invece, al fine di confrontare l’evoluzione della mobilità ospeda-
liera italo-slovena, le risultanze dalla più volte citata <ricerca>, la presenza italiana ne-
gli ospedali transfrontalieri è cresciuta dai 155 eventi annuali medi del quadriennio 
2000/2003 agli attuali scarsi 240 del triennio 2006/2008 (+≈ 50%). 
Proseguendo con la successiva Tabella n. 19, essa provvede a distribuire i rico-
veri per le 4 possibili codifiche di ospedalizzazione rispetto al paese di origine: italiani, 
“altri stranieri” e sloveni. Dalla numerosità dei cittadini stranieri rispetto a quelli slove-
ni, deriva una divergenza rispetto alle stime citate nel corso della presente ricerca, che 
come riportato accreditavano l’1% in valore ed il 4% in quantità l’utilizzo di servizi sa-
nitari esteri, ospedalieri e non, da parte di cittadini UE a livello comunitario. Infatti, i ri-
coveri di tutti gli stranieri in Slovenia, indipendentemente dal tipo di pagamento della 
prestazione, corrispondono allo 0,6% del totale (con un’incidenza di quelli italiani pari 
allo 0,6‰). Come si nota la percentuale dello 0,6%, seppure inferiore alle stime, sem-
brerebbe avvicinarsi ad esse soprattutto in quanto alle ospedalizzazioni devono essere 
aggiunte le cifre provenienti dall’aspetto ambulatoriale (out-patients), qui non analizza-
te. Ma, in effetti, se si tiene conto soltanto dei ricoveri degli stranieri coperti da conven-
zione (cfr. Tabella n. 20), procedendo ad eliminare dal computo quelli a carico dello 
ZZZS o pagati di tasca propria, la percentuale diminuisce sensibilmente attestandosi a 
meno dello 0,2%. Quindi, la temuta eccessiva crescita nella mobilità sanitaria ventilata 
dai sistemi sanitari nazionali ed analizzata da parte della <ricerca>, almeno con riferi-
mento alla realtà ospedaliera slovena, sembrerebbe per il momento non essersi ancora 
manifestata, ed almeno fino all’anno 2008.  
Tra le 4 diverse categorie di ospedalizzazione, comunque, non si notano diffe-
renze di distribuzione in funzione della cittadinanza: sostanzialmente i ricoveri ordinari 
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 Se la Splošna Bolnišnica (SB) “Dr. Franca Derganca” di Sempeter (Nova Gorica) dista poche centinaia 
di metri dal confine e più esattamente dalla città di Gorizia, similmente alla Ortopedska Bolnišnica 
Valdoltra di Ancarano/Ankaran (Capodistria/Koper) ed alla SB di Isola/Izola (Capodistria/Koper) localiz-
zati mediamente a circa 20 km da Trieste, nel caso della SB di Jesenice (Kranj) essa si trova a circa 40 km 
dall’Italia, tenendo presente però che la città italiana più vicina (Udine) dista quasi 130 km. 
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si attestano quasi al 90%, quelli definiti giornalieri intorno al 10%, residuando quelli 
lungodegenziali ben sotto il punto percentuale. 
Segnalando che nella successiva Tabella n. 20, in modo differente da tutte le al-
tre, i dati siano relativi al solo biennio 2007/2008, in quanto prima di tale arco tempora-
le nel data-base BOLOB non venivano codificati i diversi pagamenti, in essa è possibile 
constatare come tre siano i tipi di pagamento rimarchevoli: quelli a carico del ZZZS-
HIIS (obvezno zavarovanje), quelli pagati di tasca propria dai pazienti (samoplačnik) e 
quelli non pagati dai pazienti in forza di convenzioni internazionali (konvencjia). Se-
condo questa angolazione, le proporzioni divergono notevolmente in funzione della dis-
simile provenienza del paziente. Nel caso degli italiani la parte del leone la fa la modali-
tà di pagamento out-of-pocket, cioè effettuata di tasca propria dal paziente, che raggrup-
pa più della metà con il 53% delle ricorrenze anche se seguita molto da vicino dalle cure 
ottenute in convenzione (EHIC e carnet della salute) che identifica il 43% delle accetta-
zioni ospedaliere; ciò significa che il 96% dei ricoverati italiani dovrebbe risultare non 
residente in Slovenia a fronte della restante percentuale (4%) che, essendo a carico dello 
ZZZS (HIIS), rappresenta i residenti. Nel caso degli “altri stranieri”, le percentuali dei 
ricoveri coperte dall’OOP e dalle convenzioni si riducono decisamente, rispettivamente 
al 39% e al 27%, a netto favore di quelli coperti dallo ZZZS che ammontano al 30%, 
quindi con un deciso incremento degli “altri stranieri” residenti rispetto a quelli italiani. 
A riprova, si registra come il costo dei ricoveri degli sloveni risulti essere coperto per il 
98% dal sistema sanitario nazionale (ZZZS). 
La Tabella n. 21 accoglie la distribuzione della cittadinanza dei pazienti abbi-
nandola alla diversa motivazione dell’accettazione. Anche da tale aggregato è possibile 
cogliere una conferma con le risultanze della <ricerca> in quanto risulta che i cittadini 
italiani e gli altri stranieri vengono accolti 1 volta su 4 per ragioni collegate, soprattutto 
(≈ 24%), ad infortuni e, anche se più raramente (0,7%), ad avvelenamenti.  
Infatti, tali cause contraddistinguono molto meno frequentemente i ricoveri dei 
cittadini sloveni che si attestano intorno all’8% del loro totale. Tale diversa ripartizione 
degli infortuni tra stranieri e sloveni comporta naturalmente un diverso dimensionamen-
to degli altri ricoveri: sia per malattia, stante la loro minore incidenza con riguardo agli 
stranieri (≈ 70%) rispetto ai cittadini sloveni (≈ 80%), sia per maternità e pediatrici dove 
si osserva un’inversione dell’incidenza tra gli sloveni e gli stranieri; infatti, con riferi-
mento ai primi si osserva che un ricovero ogni dieci appartiene al ciclo riproduttivo, 
frequenza che mediamente si dimezza nel caso degli stranieri. 
Con riguardo alla Tabella n. 22, mentre sostanzialmente vi è un’omogeneità del-
la distribuzione rispetto al genere dei ricoveri di cittadini italiani e sloveni (mediamente 
ogni 5 ricoveri, 2 avvengono nei confronti di uomini e 3 di donne, analogamente a 
quanto rilevato nello studio delle SDO in Italia), risalta, per quanto attiene agli “altri 
stranieri”, un non immediatamente spiegabile rovesciamento della frequenza dei ricove-
ri secondo il genere in quanto la maggioranza, il 56%, è rappresentato da uomini.  
        A.A. 2008/2009 XXII CICLO 
        DIP. SCIENZE GEOGRAFICHE E STORICHE 















































































































































































































































DOTTORATO DI RICERCA IN 
GEOSTORIA E GEOECONOMIA | CAPITOLO 4  IL CASO DI STUDIO: LA MOBILITA’ SANITARIA OPEDALIERA ITALO-SLOVENA | 






















































































































































































































































































































































































































































































































































































































        A.A. 2008/2009 XXII CICLO 
        DIP. SCIENZE GEOGRAFICHE E STORICHE 








































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































DOTTORATO DI RICERCA IN 
GEOSTORIA E GEOECONOMIA | CAPITOLO 4  IL CASO DI STUDIO: LA MOBILITA’ SANITARIA OPEDALIERA ITALO-SLOVENA | 







Tipologia di pagamento di cittadini italiani, altri stranieri e cittadini sloveni
 in Slovenia anni dal 2007 al 2008* 




2007-08 A CARICO ZZZS (HIIS) 17 1.113 662.592 663.722
DI TASCA PROPRIA 207 1.296 5.143 6.646
ASSICURAZIONE VOLONTARIA 0 1 1 2
CONVENZIONI INTERNAZIONALI 200 1.018 3.492 4.710
BILANCIO STATALE 0 5 169 174
IMPRESE, SOCIETA' 0 3 71 74
ALTRO 3 160 3.995 4.158
NON DISPONIBILE 0 0 139 139
TOTALE 427 3.596 675.602 679.625
DAY HOSPITAL (2+3)
2007-08 A CARICO ZZZS (HIIS) 0 85 93.930 94.015
DI TASCA PROPRIA 48 289 248 585
ASSICURAZIONE VOLONTARIA 0 0 1 1
CONVENZIONI INTERNAZIONALI 5 53 332 390
BILANCIO STATALE 0 0 13 13
IMPRESE, SOCIETA' 0 0 2 2
ALTRO 0 4 299 303
NON DISPONIBILE 0 0 0 0
TOTALE 53 431 94.825 95.309
LUNGODEGENZE (4)
2007-08 A CARICO ZZZS (HIIS) 0 0 1.777 1.777
DI TASCA PROPRIA 0 0 4 4
ASSICURAZIONE VOLONTARIA 0 0 0 0
CONVENZIONI INTERNAZIONALI 0 1 0 1
BILANCIO STATALE 0 0 0 0
IMPRESE, SOCIETA' 0 0 0 0
ALTRO 0 0 1 1
NON DISPONIBILE 0 0 0 0
TOTALE 0 1 1.782 1.783
TOTALE (1+2+3+4)
2007-08 A CARICO ZZZS (HIIS) 17 1.198 758.299 759.514
DI TASCA PROPRIA 255 1.585 5.395 7.235
ASSICURAZIONE VOLONTARIA 0 1 2 3
CONVENZIONI INTERNAZIONALI 205 1.072 3.824 5.101
BILANCIO STATALE 0 5 182 187
IMPRESE, SOCIETA' 0 3 73 76
ALTRO 3 164 4.295 4.462
NON DISPONIBILE 0 0 139 139
TOTALE 480 4.028 772.209 776.717
Fonte: IPH (IVZ) Slovenia
* I dati dei pagamenti sono registrati solo dall'anno 2007
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Causa del ricovero di cittadini italiani, altri stranieri e cittadini sloveni
in Slovenia anni dal 2006 al 2008




2006-08 MALATTIE 439 3.573 803.708 807.720
INCIDENTI 159 1.372 89.257 90.788
AVVELENAMENTI 5 31 2.686 2.722
PARTI 7 129 48.132 48.268
MORTI FETALI 2 55 5.391 5.448
TRATTAMENTI NEONATALI 7 103 58.201 58.311
TOTALE 619 5.263 1.007.375 1.013.257
DAY HOSPITAL (2+3)
2006-08 MALATTIE 75 433 113.749 114.257
INCIDENTI 7 32 4.895 4.934
AVVELENAMENTI 0 10 767 777
PARTI 0 0 39 39
MORTI FETALI 8 127 18.018 18.153
TRATTAMENTI NEONATALI 0 0 150 150
TOTALE 90 602 137.618 138.310
LUNGODEGENZE (4)
2006-08 MALATTIE 0 5 2.756 2.761
INCIDENTI 0 0 16 16
AVVELENAMENTI 0 0 0 0
PARTI 0 0 0 0
MORTI FETALI 0 0 0 0
TRATTAMENTI NEONATALI 0 0 0 0
TOTALE 0 5 2.772 2.777
TOTALE (1+2+3+4)
2006-08 MALATTIE 514 4.011 920.213 924.738
INCIDENTI 166 1.404 94.168 95.738
AVVELENAMENTI 5 41 3.453 3.499
PARTI 7 129 48.171 48.307
MORTI FETALI 10 182 23.409 23.601
TRATTAMENTI NEONATALI 7 103 58.351 58.461
TOTALE 709 5.870 1.147.765 1.154.344
Fonte: IPH (IVZ) Slovenia
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In effetti, nell’ambito della disamina dei dati delle SDO forniti dal FVG e relati-
vi ai soli cittadini sloveni non residenti risulta un dato analogo in quanto la ripartizione 
di genere è praticamente equivalente risultando anche qui più numerosi i ricoveri ma-
schili, pari al 54%, rispetto a quelli femminili, pari al 46%. Con riferimento a questo fe-
nomeno bisognerebbe poter destrutturare i ricoveri degli “altri stranieri” secondo le 
principali nazionalità presenti in Slovenia, cosa allo stato non possibile per la disponibi-
lità dei soli dati aggregati, in modo tale da individuare quale o quali di esse manifesti ta-
le diversità. Forse, ma è solo un’ipotesi da suffragare nell’ambito di altra ricerca, po-
trebbe dipendere da migrazioni di soli individui maschi che hanno lasciato la famiglia 
nel Paese di origine. 
La Tabella n. 23 permette di indagare, invece, sul rapporto dei ricoveri pianifica-
ti rispetto a quelli non pianificati, tra i quali vengono ricompresi anche quelli urgenti, 
nel senso che la classe dei ricoveri non pianificati avendo un’accezione di stampo pro-
grammatorio ricomprende al suo interno anche la sottoclasse di quelli urgenti che per 
definizione non possono essere sempre soggetti ad una pianificazione medica. In effetti, 
fino all’anno 2006 i ricoveri in Slovenia erano codificati come urgenti o non urgenti e 
quindi con diretto riferimento al grado di necessità del ricovero, ma dal 2007 la loro ri-
partizione è stata modificata con riferimento alla programmazione piuttosto che 
all’urgenza. La maggior parte risulta essere, in effetti, programmata con un punto di mi-
nimo nel sottoinsieme degli “altri stranieri” (58%), passando per quello dei cittadini ita-
liani (65%) ed arrivando alla percentuale massima ravvisabile tra gli sloveni (76%). 
Molto probabilmente i ricoveri pianificati sono la maggioranza anche tra gli stranieri 
proprio in relazione al fatto che il tipo di pagamento più comune è quello OOP e/o quel-
lo a carico dello ZZZS che molto più facilmente sono tipologie di ricoveri programma-
bili, in quanto il primo tipo necessita normalmente di un accordo preventivo tra il pa-
ziente ed il prestatore sanitario, mentre il secondo necessita, normalmente, di un invio 
del MMG (general practitioner). 
La Tabella n. 24 espone la casistica delle patologie che contraddistinguono i ri-
coveri oggetto dell’analisi; le disfunzioni sono raggruppate secondo i capitoli di cui alla 
“Classificazione statistica internazionale delle malattie e dei problemi sanitari correlati” 
come codificati dall’OMS nella decima revisione cosiddetta ICD-10105. Se l’elevata fre-
quenza di eventi infortunistici tra gli stranieri in Slovenia era già stato rilevata dai dati 
della Tabella n. 21, anche qua essa viene confermata nel suo valore relativo evidenzian-
do come il macro gruppo (XIX S00-T98) “traumatismi, avvelenamenti ed alcune altre 
conseguenze di cause esterne” rappresenta in assoluto per gli stranieri la prima ragione 
di ricovero (≈ 24%) che si posiziona soltanto al quinto posto con riferimento ai soli cit-
tadini sloveni (≈ 8%). Oltre a questa diversità dell’incidenza infortunistica tra i cittadini 
stranieri, italiani e di altri paesi, e quelli sloveni, tali tre categorie di cittadini presentano 
bilateralmente alcune analogie rispetto ai 5 capitoli di patologie più frequenti. In effetti, 
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gli “altri stranieri” sono accomunati agli sloveni in quanto esibiscono la maggior fre-
quenza (esclusi i traumatismi) con riferimento agli stessi due capitoli: le malattie del si-
stema circolatorio e le neoplasie dove entrambe incidono per circa l’11% dei ricoveri. 
Diversamente, i cittadini italiani non presentano una particolare affinità con le patologie 
evidenziate dagli sloveni o degli “altri stranieri” in quanto risultano affetti (sempre e-
sclusi i traumatismi) soprattutto da malattie del sistema urogenitale e del sistema musco-
lo-scheletrico (entrambe ≈ 11%). L’unico gruppo di patologie in comune nei primi 5 po-
sti è quello dei cosiddetti “fattori influenzanti lo stato di salute e il contatto con i servizi 
sanitari” (entrambe ≈ 9-10%) contenente in buona sostanza una serie di patologie non 
classificabili negli altri capitoli. 
La Tabella n. 25 evidenzia l’esito dell’ospedalizzazione dove si evince che me-
diamente, con validità in tutti e tre i sottoinsiemi di cittadini, 90 volte su 100 esitano in 
una dimissione verso il proprio domicilio mentre soltanto 2 casi su 100 hanno come esi-
to il decesso. L’autodimissione o dimissione volontaria contro il parere dei medici è 
molto bassa in quanto coinvolge meno dell’1‰ dei pazienti, addirittura mai con attinen-
za ai pazienti italiani. Tra l’1,5% ed il 3% il trasferimento del paziente presso un altro 
ospedale. I ricoveri degli sloveni, in effetti, risultano essere un po’ più articolati rispetto 
all’esito in quanto una parte della casistica, seppure inferiore al 10%, presenta anche si-
tuazioni di trasferimento presso altri reparti dello stesso ospedale, presso istituti di riabi-
litazione o istituzioni sociali od ancora esiti per altri motivi non specificati. 
L’ultima Tabella trasmessa dallo IVZ, la n. 26, riguarda la suddivisione dei rico-
verati secondo classi di età, e più specificamente quella adolescenziale e pre-
adolescenziale compresa tra 0 e 15 anni, quella produttiva compresa tra 16 e 65 anni e 
quella caratterizzata dal ritiro dall’attività produttiva dai 66 anni in su. Rispetto alle fre-
quenze osservate in rapporto ai cittadini sloveni, rispettivamente pari al 16,7% - 53,7% - 
29,6%, i cittadini stranieri si caratterizzano per ricoveri meno frequenti nelle due classi 
non produttive, anche se per precisione la componente straniera di origine italiana si 
contraddistingue per una frequenza della classe over 65 tutto sommato non proprio bas-
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Ricoveri secondo il genere di cittadini italiani, altri stranieri e cittadini sloveni





2006-08 MASCHI 253 3.104 449.262 452.619
FEMMINE 366 2.159 558.100 560.625
INDEFINITO 0 0 2 2
SCONOSCIUTO 0 0 11 11
TOTALE 619 5.263 1.007.375 1.013.257
DAY HOSPITAL (2+3)
2006-08 MASCHI 14 202 43.441 43.657
FEMMINE 76 400 94.177 94.653
INDEFINITO 0 0 0 0
SCONOSCIUTO 0 0 0 0
TOTALE 90 602 137.618 138.310
LUNGODEGENZE (4)
2006-08 MASCHI 0 3 1.150 1.153
FEMMINE 0 2 1.622 1.624
INDEFINITO 0 0 0 0
SCONOSCIUTO 0 0 0 0
TOTALE 0 5 2.772 2.777
TOTALE (1+2+3+4)
2006-08 MASCHI 267 3.309 493.853 497.429
FEMMINE 442 2.561 653.899 656.902
INDEFINITO 0 0 2 2
SCONOSCIUTO 0 0 11 11
TOTALE 709 5.870 1.147.765 1.154.344
Fonte: IPH (IVZ) Slovenia
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Ricoveri secondo l'urgenza di cittadini italiani, altri stranieri e cittadini sloveni
in Slovenia anni dal 2006 al 2008
ANNO URGENZA ITALIA ALTRI PAESI SLOVENIA TOTALE
RICOVERI ORDINARI (1)
2006-08 PIANIFICATO 385 2.953 754.540 757.878
N/ PIANIFICATO* 212 2.051 203.762 206.025
ALTRO 20 193 37.557 37.770
SCONOSCIUTO 2 66 11.516 11.584
TOTALE 619 5.263 1.007.375 1.013.257
DAY HOSPITAL (2+3)
2006-08 PIANIFICATO 77 436 114.475 114.988
N/ PIANIFICATO* 4 33 3.453 3.490
ALTRO 1 6 1.672 1.679
SCONOSCIUTO 8 127 18.018 18.153
TOTALE 90 602 137.618 138.310
LUNGODEGENZE (4)
2006-08 PIANIFICATO 0 5 2.712 2.717
N/ PIANIFICATO* 0 0 34 34
ALTRO 0 0 12 12
SCONOSCIUTO 0 0 14 14
TOTALE 0 5 2.772 2.777
TOTALE (1+2+3+4)
2006-08 PIANIFICATO 462 3.394 871.727 875.583
N/ PIANIFICATO* 216 2.084 207.249 209.549
ALTRO 21 199 39.241 39.461
SCONOSCIUTO 10 193 29.548 29.751
TOTALE 709 5.870 1.147.765 1.154.344
Fonte: IPH (IVZ) Slovenia
* Anche urgente
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Esito dei ricoveri di cittadini italiani, altri stranieri e cittadini sloveni
in Slovenia anni dal 2006 al 2008




2006-08 DOMICILIO 582 4.761 881.626 886.969
ALTRO OSPEDALE 7 176 15.262 15.445
ALTRO REPARTO 2 14 21.279 21.295
RIABILITAZIONE 2 14 1.966 1.982
ISTITUZIONE SOCIALE 5 1 7.413 7.419
AUTODIMISSIONE 0 10 589 599
DECESSO 15 129 27.440 27.584
ALTRO 6 158 51.800 51.964
TOTALE 619 5.263 1.007.375 1.013.257
DAY HOSPITAL (2+3)
2006-08 DOMICILIO 81 442 107.913 108.436
ALTRO OSPEDALE 1 4 456 461
ALTRO REPARTO 0 19 4.851 4.870
RIABILITAZIONE 0 0 5 5
ISTITUZIONE SOCIALE 0 0 249 249
AUTODIMISSIONE 0 0 20 20
DECESSO 0 1 531 532
ALTRO 8 136 23.593 23.737
TOTALE 90 602 137.618 138.310
LUNGODEGENZE (4)
2006-08 DOMICILIO 0 4 1.621 1.625
ALTRO OSPEDALE 0 1 157 158
ALTRO REPARTO 0 0 352 352
RIABILITAZIONE 0 0 55 55
ISTITUZIONE SOCIALE 0 0 323 323
AUTODIMISSIONE 0 0 2 2
DECESSO 0 0 233 233
ALTRO 0 0 29 29
TOTALE 0 5 2.772 2.777
TOTALE (1+2+3+4)
2006-08 DOMICILIO 663 5.207 991.160 997.030
ALTRO OSPEDALE 8 181 15.875 16.064
ALTRO REPARTO 2 33 26.482 26.517
RIABILITAZIONE 2 14 2.026 2.042
ISTITUZIONE SOCIALE 5 1 7.985 7.991
AUTODIMISSIONE 0 10 611 621
DECESSO 15 130 28.204 28.349
ALTRO 14 294 75.422 75.730
TOTALE 709 5.870 1.147.765 1.154.344
Fonte: IPH (IVZ) Slovenia
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Ricoveri per gruppi di età di cittadini italiani, altri stranieri e cittadini sloveni
in Slovenia anni dal 2006 al 2008
ANNI
2006-08 0-15 16-65 > 65 TOTALE
ITALIA MASCHI 30 173 64 267
FEMMINE 21 307 114 442
TOTALE 51 480 178 709
ALTRI PAESI MASCHI 371 2.404 534 3.309
FEMMINE 245 1.943 373 2.561
TOTALE 616 4.347 907 5.870
SLOVENIA MASCHI 104.180 241.420 148.253 493.853
FEMMINE 87.849 375.041 191.009 653.899
INDEFINITI 2 0 0 2
SCONOSCIUTI 1 4 6 11
TOTALE 192.032 616.465 339.268 1.147.765
TOTALE MASCHI 104.581 243.997 148.851 497.429
FEMMINE 88.115 377.291 191.496 656.902
INDEFINITI 2 0 0 2
SCONOSCIUTI 1 4 6 11
TOTALE 192.699 621.292 340.353 1.154.344
Fonte: IPH (IVZ) Slovenia
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Sebbene la Commissione Europea, sulla base delle ricerche e delle consultazioni 
approfondite che hanno preceduto la “Proposta di Direttiva del Parlamento europeo e 
del Consiglio concernente l'applicazione dei diritti dei pazienti relativi all'assistenza 
sanitaria transfrontaliera”, sia riuscita a stimare la natura e le dimensioni probabili 
dell'assistenza sanitaria transfrontaliera, la disponibilità e la confrontabilità dei dati in 
questa materia, per ammissione della stessa Commissione, non sono tali da consentire la 
valutazione e gestione a lungo termine del fenomeno. Si tratta, invero, di dati essenziali 
per monitorare l'assistenza sanitaria, non solo quella frontaliera. 
Questa tesi, vertente per l’appunto sulla dimensione della “mobilità sanitaria o-
spedaliera italo-slovena dopo l’adesione della Slovenia all’Unione Europea”, ha voluto 
indagare se, dopo la dissoluzione
106
 dei confini tra i due citati Paesi membri dell’UE e, 
quindi, nel momento della caducazione delle barriere giuridico-amministrative che limi-
tavano la libertà di circolazione delle persone, delle imprese, dei capitali, dei beni e ser-
vizi in tale contesto spaziale, sono di fatto residuati alcuni ostacoli e, nel caso di specie, 
impedimenti alla libertà di circolazione dei pazienti nella scelta transfrontaliera del luo-
go di cure ospedaliere. Ha voluto indagare, inoltre, se tale caducazione ha comunque 
comportato, vigenti o meno questi ipotetici residui ostacoli amministrativi, un aumento 
o una diminuzione nella reciproca mobilità sanitaria ospedaliera tra Italia e Slovenia. La 
ricerca dell’esistenza o meno di queste ipotetiche barriere successivamente al dissolvi-
mento dei confini si è basata sull’esame della legislazione vigente in Italia, in Slovenia e 
in Europa, mentre l’analisi della migrazione sanitaria è stata effettuata attraverso 
l’interrogazione di alcune banche dati non disponibili alla pubblica consultazione ma 
che, in varia forma, richiedono un’autorizzazione preventiva per poter disporre, quasi 
sempre off-line, di specifiche query costituite dalle singole tuple o più facilmente da e-
                                                 
106
 Questa vigorosa espressione è stata mutuata dal titolo di un convegno (ottobre 2008) dedicato alla 
“dissoluzione dei confini”, in doveroso omaggio alla localizzazione geografica della sede ospitante – 
Trieste, a pochi chilometri dall’altro capoluogo giuliano, dove un tempo sorgeva “la cortina di ferro” fra 
mondo occidentale e blocco sovietico, oggi confinante con la Slovenia parte integrante dell’Unione Euro-
pea - ed alle cooperazioni transfrontaliere delle “Euroregioni”. Il 51° Convegno dell’AIIG, intitolato 
“Dalla dissoluzione dei confini alle Euroregioni. Le sfide dell’innovazione didattica permanente.”, orga-
nizzato con il supporto scientifico del Laboratorio permanente PIDDAM del Dipartimento di Scienze Ge-
ografiche e Storiche dell’Università di Trieste – che ha visto Gianfranco Battisti aprire i lavori scientifici 
con una lectio magistralis intitolata “Introduzione tematica sull’Euroregione” – ha avuto, tra gli altri, il 
merito di focalizzare l’attenzione sulla disgregazione in atto di quelle fittizie divisioni geografiche rappre-
sentate dai confini statali a favore di germinatoi limitati unicamente dalla loro prossimità territoriale. 
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strazioni in forma tabulare. Le più importanti basi dati consultate sono state tre: TESS a 
livello europeo, SDO in Italia e BOLOB in Slovenia.  
Un impedimento alla libertà di circolazione dei pazienti, che sicuramente non è 
stato dissolto dalla caduta dei confini e che molto probabilmente accomuna, non solo la 
realtà italo-slovena, ma bensì la maggior parte dei sistemi sanitari comunitari, deriva 
dalla carenza, se non dalla mancanza, di interoperabilità dei rispettivi sistemi informati-
vi e di comunicazione, ovvero di quei meccanismi pratici che potrebbero garantire la 
programmazione e il controllo delle attività attinenti alla prestazione di servizi sanitari 
non solo nei confronti dei cittadini comunitari stranieri ma anche dei propri cittadini re-
sidenti soprattutto nelle regioni di confine. Molto probabilmente questa interoperabilità, 
anche alla luce della collaborazione e cooperazione già introdotte col Regolamento (CE) 
883/2004 e più di recente dall’art. 168 del vigente Trattato di Lisbona, potrebbe essere 
raggiunta semplicemente accomunando alcuni dati strategici che ogni sistema sanitario 
nazionale già rileva. 
Il concetto di interoperabilità è la capacità di un sistema o di un prodotto infor-
matico di cooperare e di scambiare informazioni o servizi con altri sistemi o prodotti in 
maniera più o meno completa e priva di errori, con affidabilità e con ottimizzazione del-
le risorse. Obiettivo dell'interoperabilità è dunque quello di facilitare l'interazione fra si-
stemi differenti, nonché lo scambio e il riutilizzo delle informazioni anche fra sistemi 
informativi non omogenei. Il termine è utilizzato in ambito tecnologico per indicare un 
elevato grado di sinergia di sistemi diversi col fine di offrire servizi o funzionalità nuo-
ve. Esso è direttamente legato alla oramai consolidata tendenza di far convergere su al-
cune tecnologie evolute una vasta gamma di servizi. L'interoperabilità ha più esattamen-
te due diverse accezioni: 
 
- interoperabilità tecnica, ovvero la compatibilità tra software; 
- interoperabilità concettuale, ovvero la relazione a livello semantico, per esem-




La questione quivi trattata della mobilità sanitaria ospedaliera è di forte attualità 
per due principali motivi che caratterizzano, per l’appunto, la prestazione di servizi in 
tale settore: la mancanza di un vero e proprio mercato e la presenza di ostacoli al rim-
borso di cure ospedaliere ricevute all’estero quando queste siano state programmate in 
assenza di una preventiva autorizzazione da parte del regime assistenziale. 
Prima di tutto si può dire che, allo stato attuale, le prestazioni sanitarie ospeda-
liere non sono soggette ad un libero scambio all’interno di un vero e proprio mercato, 
neppure se l’ambito dello scambio è confinato entro i limiti nazionali, a maggior ragione 
se lo scambio avviene a livello transfrontaliero. Ecco perché a far tempo dalla famosa 
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sentenza Kohl e Decker (1998) pronunciata dalla CGE, e, quindi, da una decina d’anni a 
questa parte, è costantemente aumentato l’interesse in ambito comunitario per la libertà 
di spostamento dei pazienti. 
Secondo le norme vigenti del <regolamento>, a quasi quarant’anni dalla sua e-
manazione, e soprattutto secondo quelle del più recente Regolamento (CE) 883/2004 
che hanno affiancato le prime, se un cittadino ha la copertura sanitaria in uno Stato SEE 
(i Paesi membri UE più Islanda, Norvegia e Liechtenstein) o in Svizzera e in caso di cu-
re impreviste chiede assistenza sanitaria durante il soggiorno estero in uno di tali altri 
Paesi, il cittadino medesimo sarà coperto dalla EHIC, cioè mediante esibizione della 
tessera europea di assistenza per malattia; diversamente, in caso di cure programmate la 
copertura finanziaria sarà differenziata a seconda che le cure pianificate siano ospedalie-
re o meno, ovvero siano preventivamente autorizzate o meno. Le cure non ospedaliere 
se autorizzate risulteranno coperte, se non autorizzate le spese dovranno essere sostenu-
te direttamente dal cittadino straniero con facoltà di richiederne il rimborso ex-post da 
parte del relativo sistema sanitario nazionale. Le cure ospedaliere se autorizzate risulte-
ranno anch’esse coperte, mentre se non autorizzate le spese dovranno essere sostenute 
direttamente dal cittadino straniero, peraltro, senza alcuna garanzia di rimborso ex-post 
da parte del relativo sistema sanitario nazionale. 
La sanità è, in effetti, un “bene” o meglio un “servizio” di difficile identificazio-
ne (Bosi P., 2000) e la sua natura può essere meglio categorizzata se si ricorre alla tri-
partizione che viene fatta con riferimento alla sua spesa e più esattamente per:  
 
- cure mediche di base; 
- servizi diagnostici, visite specialistiche e ricoveri ospedalieri; 
- farmaci.  
 
Quasi tutti i servizi per la salute, tranne alcuni come la ricerca biomedica o gli 
interventi di lotta alle malattie infettive, non costituiscono un bene pubblico in senso 
tecnico, proprio per l’assenza dei due caratteri tipici di non rivalità e di non escludibilità 
che distinguono tali servizi
107
. Quindi, l’intervento dello Stato nel campo della salute 
non potendo essere giustificato da motivi pubblicistici, riceve giustificazione da altre 
motivazioni che normalmente possono derivare dai possibili fallimenti del mercato o da 
ragioni di equità sociale. Oltre ai fenomeni di informazione imperfetta che accompa-
gnano quasi sempre nella sfera sanitaria i rapporti tra medico e paziente, una delle cause 
fondamentali della compresenza della mano pubblica nella sanità è che un’efficace of-
ferta di servizi sanitari richiederebbe una capillare distribuzione sul territorio nazionale 
di ospedali, presidi sanitari et similia, che un’organizzazione esclusivamente privata non 
                                                 
107
 Un servizio non è rivale quando il consumo da parte di un soggetto può essere condiviso anche da un 
altro soggetto. Un servizio non è escludibile se non è possibile consentirlo ad un soggetto ma impedirlo 
ad un altro. 
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potrebbe realizzare se non operando in perdita. Per questi motivi il settore sanitario non 
vede la presenza di un vero e proprio mercato che viene sostituito da specifica regola-
mentazione. 
Nonostante la presenza all’interno dell’UE di servizi sanitari nazionali accomu-
nati da attività di cooperazione e collaborazione, ognuno di essi è, in sostanza, separato 
dagli altri in quanto tutti risultano basati su diversi sistemi di welfare, su diverse politi-
che sanitarie nazionali ed anche su diversi sistemi di finanziamento. Proprio per la pos-
sibilità che i sistemi di finanziamento possano essere interessati da sofferenze in caso di 
incontrollati flussi migratori di tipo sanitario sono ancora presenti a livello comunitario 
forti misure di restrizione nei confronti delle cure ospedaliere programmate non preven-
tivamente autorizzate. È attualmente stimato che in media l’1% dello stanziamento nei 
bilanci pubblici destinato complessivamente alla spesa sanitaria sia speso a fronte di cu-
re transfrontaliere. A livello europeo tale percentuale corrisponde annualmente in valore 
assoluto ad una cifra per niente irrilevante e pari a circa 10 miliardi di Euro. 
A livello di singolo Stato membro il volume delle prestazioni sanitarie transfron-
taliere risulterebbe influenzato da alcuni fattori principali: 
 
- per il trattamento di malattie rare i pazienti colpiti viaggerebbero più lontano in 
cerca di cure in confronto a quei pazienti colpiti da malattie più comuni; 
- per gli Stati membri di più piccole dimensioni come Lussemburgo, Malta, e Ci-
pro, l’impatto finanziario delle cure transfrontaliere sarebbe molto più elevato 
anche per il loro non essere in grado di fornire autonomamente ai propri assistiti 
forme di alta specializzazione medica; 
- le aree interessate da elevati flussi turistici, soprattutto quelle ricomprese negli 
Stati membri dell’Europa meridionale, devono affrontare specifici impatti. Da 
un lato se l’offerta sanitaria è pensata solo per i residenti, durante la stagione tu-
ristica l’accesso alle cure urgenti potrebbe non soddisfare entrambi i soggetti, re-
sidenti e stranieri. D’altro canto se in un sistema sanitario la fatturazione del co-
sto avviene sotto la pari, dove in buona sostanza una parte del costo della presta-
zione viene coperto dal sistema di welfare state, un massiccio afflusso turistico 
potrebbe anche drenare risorse sanitarie locali a totale svantaggio dei residenti. 
In alcune realtà territoriali, soprattutto con riguardo ai nuovi Stati membri 
(NMS)  l’offerta sanitaria potrebbe essere una delle motivazioni di attrazione di 
quello che viene denominato turismo sanitario; 
- con riferimento al 10% dei cittadini comunitari residenti nelle regioni di confine, 
nonché ai fornitori e agli ospedali ivi stabiliti, probabilmente l’impatto delle cure 
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La libertà di offrire e di ricevere assistenza sanitaria in tutta l'Unione Europea 
deve essere accompagnata da garanzie di qualità e di sicurezza, e proprio a tali fini nel 
corso dell’anno 2008, a seguito di una specifica consultazione relativa ad un’azione co-
munitaria nel settore dei servizi sanitari (2006), è stata predisposta e presentata una pro-
posta di direttiva del Parlamento europeo e del Consiglio concernente l'applicazione dei 
diritti dei pazienti relativi all'assistenza sanitaria transfrontaliera e che ad oggi (2009) 
non è stata ancora approvata. La proposta si colloca nel filone della giurisprudenza e-
manata dalla CGE concernente il diritto dei pazienti di beneficiare di cure mediche in un 
altro Stato membro. La proposta non mette in discussione gli attuali principi contenuti 
nel <regolamento> del 1971 sul coordinamento dei sistemi di sicurezza sociale e nel re-
cente regolamento emanato nel 2004, segnatamente il principio dell'uguaglianza tra i 
pazienti residenti e non residenti di uno Stato membro e quello della EHIC. 
In sintesi la proposta di direttiva prevedrebbe l'istituzione di uno scenario comu-
ne capace di garantire la sicurezza, la qualità e l'efficacia delle prestazioni di assistenza 
sanitaria transfrontaliera. L'assistenza sanitaria transfrontaliera è in esso definita come 
“l'assistenza sanitaria prestata in uno Stato membro dell'UE diverso da quello nel quale 
il paziente è persona assicurata” se vista dal lato della domanda di salute, oppure come 
“l’assistenza sanitaria prestata in uno Stato membro diverso da quello nel quale il for-
nitore dell'assistenza sanitaria è residente, iscritto o stabilito” nel caso opposto. Non 
solo, ma la direttiva si applicherebbe a qualsiasi prestazione di assistenza sanitaria pub-
blica o privata, indipendentemente dalle modalità di organizzazione, attuazione o finan-
ziamento del sistema sanitario nazionale. 
Lo Stato membro di cura organizzerebbe e fornirebbe l'assistenza sanitaria, assi-
curandosi che siano rispettate le norme di qualità e di sicurezza al momento della pre-
stazione dell'assistenza, in particolare attraverso l'adozione di meccanismi di controllo. 
Garantirebbe, altresì, il rispetto della tutela dei dati personali e della parità di trattamen-
to dei pazienti di altri Stati membri. In seguito alla prestazione di assistenza, sarebbe lo 
Stato membro di affiliazione della persona assicurata a farsi carico del rimborso nei 
confronti dello Stato membro di cura, a condizione che il trattamento ricevuto sia previ-
sto dalla legislazione nazionale. L'importo del rimborso equivarrebbe, allora, all'importo 
che sarebbe stato rimborsato dal sistema obbligatorio nazionale di sicurezza sociale se 
l'assistenza sanitaria fosse stata erogata sul suo territorio. L'importo non dovrebbe tutta-
via superare il costo effettivo dell'assistenza sanitaria ricevuta. 
Il sistema obbligatorio di sicurezza sociale di uno Stato membro di affiliazione, 
inoltre, non potrebbe subordinare all'autorizzazione preventiva il rimborso delle cure 
non ospedaliere prestate in un altro Stato membro. Tuttavia, per la copertura delle cure 
ospedaliere transfrontaliere, lo Stato di affiliazione potrebbe prevedere un sistema di au-
torizzazione preventiva per evitare il rischio di destabilizzare la pianificazione e/o il fi-
nanziamento del proprio sistema sanitario. Le procedure amministrative relative alla 
fornitura dell'assistenza sanitaria dovrebbero essere necessarie e proporzionate, attuate 
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in modo trasparente, entro i termini preventivamente stabiliti e in base a criteri obiettivi 
e non discriminatori. 
I pazienti dovrebbero avere accesso alle informazioni sull'assistenza sanitaria e 
sulle condizioni applicabili, nonché sui diritti e sui ricorsi di cui possono beneficiare. A 
tale fine sarebbe prevista l’istituzione negli Stati membri di “punti di contatto nazionali” 
al fine di informare ed anche di offrire assistenza ai pazienti nell'ambito delle loro prati-
che, comprese quelle giudiziali o extragiudiziali. 
Gli Stati membri dovrebbero cooperare per agevolare l'attuazione della direttiva. 
In particolare, sostenendo la creazione di reti di riferimento europee di fornitori di assi-
stenza sanitaria allo scopo di contribuire a promuovere l'accesso a cure altamente spe-
cializzate, grazie alla concentrazione e all'articolazione delle risorse e delle competenze 
disponibili. Una rete di valutazione delle tecnologie sanitarie dovrebbe, altresì, agevola-
re la cooperazione tra le autorità nazionali competenti. 
Gli Stati membri dovrebbero riconoscere la validità delle prescrizioni mediche 
rilasciate in altri Stati membri, se i medicinali prescritti sono autorizzati sul loro territo-
rio, attraverso l’adozione di misure volte ad agevolare il riconoscimento reciproco e la 
verifica dell'autenticità delle prescrizioni da parte dei professionisti della sanità. Anche i 
sistemi o i servizi di sanità elettronica (e-health) dovrebbero consentire la fornitura di 
assistenza transfrontaliera. La Commissione mirerebbe a garantire l'interoperabilità di 




La ricerca ha mosso i primi passi dapprima introducendo il concetto di geografia 
medica volendo segnalare come, fin dai tempi di Ippocrate e, quindi, dalla nascita della 
medicina scientifica, sia stata rilevata la stretta correlazione tra medicina e geografia, 
per passare poi alle necessarie premesse, con riferimento alla linea di ricerca svolta nei 
confronti della mobilità sanitaria ospedaliera, ed evidenziare come quest’ultima possa 
essere inquadrata nel filone di più recente studio della geografia medica, quello identifi-
cato dalle strutture sanitarie. Prima, però, di addentrarsi nelle specifiche tematiche della 
mobilità, sono state inquadrate le diverse categorie degli stranieri, ai quali quotidiana-
mente le strutture sanitarie comunitarie devono dare una risposta, ed è stato compiuto un 
passo addietro nel tempo per collocare nella storia contemporanea le vicende geografi-
che che hanno riguardato il confine orientale dell’Italia, e quindi della Venezia Giulia, 
dopo il secondo conflitto mondiale, con quella che era la Jugoslavia e da cui si è succes-
sivamente separata la Slovenia. In questo modo si è voluta inquadrare l’area considerata 
transfrontaliera ai fini della presente tesi composta per l’appunto dalle provincie del 
FVG e dalle regioni sanitarie della Slovenia. 
L’evidenza ottenuta con riferimento alle premesse è stata duplice. In un primo 
momento è stata valutata l’entità della mobilità sanitaria ospedaliera nazionale, perciò 
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con riferimento sia alla mobilità presente nel SSN italiano pari ad un valore medio 
dell’8% dei ricoveri ivi osservati (7,8% ♂ e 7,2% ♀), che a quella dello ZZZS sloveno 
pari ad un valore molto più rilevante e pari al 25% dei ricoveri nazionali. Successiva-
mente è stata indagata l’entità della mobilità sanitaria ospedaliera ma a livello comunita-
rio. La prima risultanza ottenuta, e peraltro già sottolineata all’inizio delle presenti con-
clusioni, è che la stessa Commissione Europea segnala l’insufficienza dei dati a livello 
comunitario del fenomeno della migrazione dei pazienti, mentre la loro conoscenza è ri-
tenuta da tutti gli stake-holder di vitale importanza in quanto la principale questione 
connessa al diritto alle cure sanitarie a livello comunitario è che in tutti i singoli sistemi 
sanitari è presente un grave problema di governabilità della spesa sanitaria. I non molti 
studi sulla circolazione dei pazienti che hanno iniziato a punteggiare questo primo de-
cennio del secolo hanno descritto il fenomeno de quo con riferimento sia al volume del-
la spesa sostenuta che alla quantità di pazienti migranti. Nel 2001 è stato avvalorato un 
range di spesa per le prestazioni transfrontaliere compreso tra lo 0,3% e lo 0,5% della 
spesa complessiva a livello comunitario con segnalazione però della possibile sottostima 
del dato. Sempre nello stesso anno, con riguardo ad una Mutua Assicuratrice tedesca, 
quest’ultima ha calcolato di aver sostenuto una spesa pari allo 0,5% delle proprie uscite 
per prestazioni sanitarie godute all’estero dai propri assistiti, a fronte di una percentuale 
di tali soggetti dell’80% che ogni anno ha dichiarato di passare le vacanze all’estero, ma 
di questi soltanto una minima parte, compresa in un range tra il 2 e il 5%, risultava aver 
avuto necessità di assistenza sanitaria. Se nel 2004 è stato calcolato che la spesa di cui 
trattasi si assesterebbe all’1% di quella totale, raddoppiando in questo modo le indica-
zioni degli studi precedenti, a metà dell’anno 2007 è stato stimato che il 4% degli euro-
pei appartenenti all’EU-27 nell’ultimo anno ha ricevuto prestazioni sanitarie in uno de-
gli altri Stati membri. Non solo, ma la stessa indagine ha rilevato come il 70% dei citta-
dini EU27 pensa che i costi dei trattamenti sanitari ricevuti all’estero saranno rimborsati 
dal loro sistema previdenziale, il che come visto è vero, con le dovute precisazioni in 
merito alle cure ospedaliere non autorizzate, e poco più del 50% dei cittadini EU27 sa-
rebbe disposto a praticare la mobilità sanitaria. 
Per verificare il livello di cooperazione e collaborazione tra sistemi sanitari di-
versi è stata verificata la situazione nei rapporti tra regioni frontaliere, e in particolare 
nell’ambito dell’area transfrontaliera tra il FVG e la Slovenia, illustrando come esistano 
facilitazioni all’accesso di cure sanitarie in alcune regioni di confine sia sulla base di 
specifici accordi bilaterali tra i singoli Stati membri che mediante l’attuazione dei pro-
grammi Interreg, i quali hanno permesso di sviluppare e continuano ancora oggi a svi-
luppare sinergie e creazioni di network tra le istituzioni transfrontaliere. 
Il contenuto di quanto esposto nel capitolo dedicato al contesto è già stato in 
buona parte illustrato nelle prime pagine di codeste conclusioni, mentre di 
un’interessante verifica non è stato ancora detto. Con riferimento ad uno dei possibili 
canali comunicativi dei singoli sistemi sanitari, sono stati consultati i siti web delle isti-
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tuzioni ospedaliere presenti nel territorio transfrontaliero italo-sloveno ed attraverso op-
portune chiavi di interrogazione espresse in inglese, italiano e sloveno, sono state ricer-
cate informazioni mirate alle modalità di ricovero dei pazienti stranieri. Il risultato è sta-
to incoraggiante, nonostante alcuni chiaroscuri rappresentati dal fatto che in FVG talvol-
ta le informazioni erano soltanto nella lingua nazionale e che in Slovenia alcuni siti non 
presentavano per nulla informazioni destinati ai pazienti stranieri. 
Il capitolo finale, precedente alle conclusioni e contenente il caso di studio sulla 
specifica mobilità sanitaria ospedaliera italo-slovena, ha esordito prendendo in conside-
razione i dati inseriti a sistema TESS che hanno disvelato due notevoli realtà. La prima 
è che in tutti gli anni osservati il saldo è sempre stato a credito dello ZZZS sloveno a di-
scapito del SSN italiano, anche con riferimento alle quantità (1122 vs 273 ricoveri) oltre 
che al valore (Euro 1.841.000 vs Euro 1.018.000 per rimborsi). L’altra attiene al fatto 
che la maggior parte delle pretese del regime assistenziale sloveno nei confronti del 
SSR del FVG (883 casi) riguarda la cosiddetta mobilità dei lavoratori frontalieri, ovvero 
di cittadini sloveni residenti in patria ma occupati oltre confine ed ivi assicurati presso il 
SSN, e dei lavoratori italiani in distacco, soggetti che attraverso un procedimento auto-
rizzativo preventivo – il modulo E106 del cosiddetto carnet della salute – ricercano le 
prestazioni sanitarie, rispettivamente, “a casa propria”, ma a carico del regime previden-
ziale estero dove stanno pagando i contributi previdenziali e assistenziali, e all’estero 
dove stanno svolgendo la propria attività lavorativa, ma mantenendo la residenza in Ita-
lia. Ecco documentato come, nonostante il dissolvimento dei confini, alcune barriere 
persistono in quanto sia i lavoratori frontalieri che quelli in distacco devono essere auto-
rizzati per poter curarsi attraverso la descritta mobilità. Molto probabilmente questo fe-
nomeno potrebbe riguardare, ma è solo un’ipotesi da suffragare in altra sede di ricerca, 
alcune delle altre regioni comunitarie di confine, soprattutto tra NMS e OMS, dove po-
trebbe rilevarsi la stessa tendenza, se non unidirezionale almeno con un flusso maggiore 
di cittadini dai Paesi nuovi membri verso quelli di vecchia data alla ricerca di opportuni-
tà di lavoro. 
A seguire, poi, sono state prese in considerazione le ospedalizzazioni come regi-
strate dai rispettivi sistemi sanitari nazionali: SDO in Italia e BOLOB in Slovenia. Di 
entrambe le serie di dati sono stati presentati vari confronti prendendo in esame man 
mano i vari attributi resi disponibili come, tanto per citarne alcuni, l’età ed il genere dei 
pazienti, le ragioni, i motivi, gli esiti, e le tipologie di ricovero, i conseguenti oneri di 
degenza e così via.  
Dalla lettura dei dati estrapolati dalle SDO tre sono i fattori degni di nota. Innan-
zitutto, il ragguardevole aumento dei ricoveri di cittadini sloveni nel FVG che dai 55 ri-
coveri medi annui nel quadriennio 2000/2003, come segnalato dalla <ricerca> (purtrop-
po non è possibile fare un confronto anche a livello nazionale poiché la predetta <ricer-
ca> si occupa solo del confronto FVG/Slovenia), si è passati subito dopo l’adesione del-
la Slovenia all’UE, e perciò nel successivo quadriennio 2004/2007, ad un dinamismo 
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sanitario molto più accentuato pari a 140 ricoveri medi annui con un aumento in valore 
relativo pari a più del 150%. Dato, quest’ultimo, che potrebbe deporre a favore di una 
dissoluzione non solo dei confini tra Italia e Slovenia ma anche degli ostacoli alla libertà 
di circolazione dei pazienti. La seconda questione di interesse è che il 61% dei ricoveri 
di sloveni in Italia riguarda soggetti residenti e solo il 23% soggetti non residenti e per-
ciò solo questi ultimi sono coinvolti nel fenomeno in analisi di migrazione sanitaria o-
spedaliera. L’ultima evidenza rimarchevole riguarda l’incidenza dei ricoveri di tutti gli 
stranieri comunitari rispetto a quelli erga omnes che risulterebbe in quantità inferiore al-
lo 0,2%, mentre la percentuale sul valore totale della spesa sanitaria risulterebbe ancora 
più bassa attestandosi allo 0,1% e in tal modo allontanandosi dalle risultanze degli studi 
più volte citati nel presente lavoro che, grosso modo, accreditavano con dati ben più su-
periori la mobilità sanitaria comunitaria. 
Se queste sono le principali risultanze ottenute dalle SDO, parallelamente, ven-
gono analizzate le medesime situazioni con riferimento alla realtà slovena grazie alle e-
strazioni ottenute dalla base-dati BOLOB. Anche in questo frangente, mutatis mutandis, 
si registra un aumento dei ricoveri di cittadini italiani in Slovenia che dai 155 ricoveri 
medi annui nel quadriennio 2000/2003, come parimenti segnalato dalla <ricerca>, si è 
passati subito dopo l’adesione della Slovenia all’UE, e perciò nel successivo quadrien-
nio 2004/2007, ad un maggior dinamismo sanitario, anche se non accentuato come in 
FVG, pari a 240 ricoveri medi annui con un aumento più contenuto in valore relativo 
pari al 50% circa. Con riferimento al rapporto tra cittadini italiani residenti e non resi-
denti in Slovenia vi è una sostanziale inversione rispetto a quanto delineato in Italia nei 
confronti degli sloveni, poiché ben il 96% dei pazienti italiani risulta non residente e 
perciò coinvolti nel fenomeno in analisi di migrazione sanitaria ospedaliera a fronte del 
restante 4% risultante residente. L’ultima evidenza, ovvero quella riguardante 
l’incidenza dei ricoveri di tutti gli stranieri comunitari rispetto a quelli erga omnes in 
Slovenia, confermerebbe quanto rilevato in Italia, ovvero che tale rapporto, anche se 
purtroppo soltanto in quantità non essendo disponibile il dato a valore, è pari allo 0,2%. 
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Materiali e metodi 
 
RENDICONTI CONTABILI DELLA SPESA  
PER ASSISTENZA SANITARIA IN REGIME INTERNAZIONALE  
(SISTEMA TESS: TELEMATICA EUROPEA PER I SERVIZI SANITARI) 
 
Fonte dei dati e anno di riferimento: Ministero del Lavoro, della Salute e delle 
Politiche Sociali – Anni dal 2004 al 2008 estremi inclusi. 
Attraverso un collegamento web, muniti delle necessarie autorizzazioni rilasciate 
agli utenti istituzionali, è possibile accedere a specifiche interrogazioni preimpostate che 
consentono, partendo dalle fatture (moduli E125 o affini, a seconda dello Stato della re-
lativa convenzione bilaterale) introdotte dalle ASL e dai Distretti Sanitari degli Stati e-
steri (mobilità attive e passive), di filtrare le fatture stesse per attestato che le ha origina-
te e quindi di elaborare una statistica descrittiva relativa alle categorie di assistenza che 
hanno originato una fattura e infine l’ammontare del costo dell’assistenza per categoria. 
I rendiconti vengono aggiornati con cadenza mensile. 
La rendicontazione viene effettuata per data di effettiva prestazione e non per 
anno di introduzione da parte dell’ASL in quanto le fatture vengono accorpate per anno 
in cui le prestazioni sono state erogate. Le rendicontazioni sono dinamiche, pertanto fat-
ture inserite adesso per prestazioni erogate in anni precedenti vanno a modificare le ren-
dicontazioni precedentemente comunicate per quegli anni: ad esempio una fattura inse-
rita nel 2005 relativa a prestazioni del 2001 va ad aggiornare la contabilità dell’anno 
2001, pertanto precedenti rilevazioni riferite all’anno 2001 vengono modificate. 
I rendiconti utilizzati nella presente ricerca presentano tre colonne: nella prima 
compaiono i crediti introdotti dall’Italia, nella seconda i debiti contratti con la Slovenia 
a fronte di prestazioni erogate a assistiti italiani (in ogni caso solo per prestazioni al co-
sto – moduli E125) e nella terza colonna è riportato il saldo ovvero la differenza tra le 
prime due colonne. 
Si sottolinea che le fatturazioni riguardano il numero di prestazioni complessive 
fornite su presentazione di un attestato di diritto e non al numero di stranieri assistiti, in 
quanto le prestazioni potrebbero essere state erogate anche più volte allo stesso sogget-
to. 
Alle volte, da una prima lettura dei rendiconti, si è erroneamente portati a pensa-
re che dalle rendicontazioni di anni successivi sia possibile leggere un trend, questo pur-
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troppo non corrisponde al vero, poiché la dinamicità delle rendicontazioni stesse, dovuta 
al protrarsi delle introduzioni delle fatture, sia attive che passive, in periodi temporali 
anche molto lunghi, anche quattro, cinque anni o più, unita al ritardo nel comunicare le 
stesse fatture, sia attive che passive, per i gli anni più recenti, genera una confusione ad 
un primo approccio alla lettura dei rendiconti stessi. 
 
Box n. 8 – Principali attestati di diritto originanti le fatture E125 
Fonte: Ministero del Lavoro, della Salute e delle Politiche Sociali 
Modello E106 utilizzabile nei seguenti casi: 
- per l’assistenza sanitaria all’estero ai cittadini che risiedendo in Italia ma 
lavorano all’estero; 
- per l’assistenza sanitaria all’estero di lavoratori residenti all'estero ma oc-
cupati in Italia (lavoratori frontalieri); 
- per l’assistenza sanitaria all’estero di cittadini italiani distaccati tempora-
neamente all’estero per lavoro (lavoratori in distacco); 
-  
Modello E109 utilizzabile nei seguenti casi: 
- per l’assistenza sanitaria in Italia, a familiari (residenti in Italia) di lavora-
tore italiano occupato e residente all'estero; 
- per l’assistenza sanitaria all’estero, a familiari (residenti all’estero) di lavo-
ratore occupato e residente in Italia; 
 
Modello E111 (dal 1° novembre 2004 abolito in quanto sostituito dalla EHIC e dal 
certificato sostitutivo provvisorio) utilizzabile in caso di temporaneo soggiorno (es. 
turismo);  
 
EHIC (TEAM), REPL (Certificato sostitutivo provvisorio della TEAM) utilizzabili 
in caso di temporaneo soggiorno (es. turismo); 
 
Modello E112 utilizzabile in caso di cure programmate all’estero per prestazioni 
di alta specializzazione non ottenibili tempestivamente e/o adeguatamente presso 
le strutture del S.S.N. (DM. 24.01.90). E’ necessaria la richiesta del medico spe-
cialista di struttura pubblica che deve essere vagliata da un’apposita Commissione 
regionale di Riferimento. Per i trapianti di organi è necessario dimostrare con un 
certificato di essere inserito nelle liste d’attesa di almeno due strutture sanitarie i-
taliane; 
 
Modello E121 utilizzabile per l’assistenza sanitaria, in Italia, a cittadini stranieri 
titolari di sola pensione estera e residenti in Italia; 
 
Modello E128: Studenti (dal 1° novembre 2004 abolito e sostituito dalla EHIC e 
dal certificato sostitutivo provvisorio). 
 
Un errore frequente è quello di ritenere i saldi positivi negli anni più recenti, e 
quindi un conseguente trend in diminuzione della spesa per assistenza sanitaria interna-
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zionale, che non sono necessariamente dovuti ad una minore diminuzione dei debiti 
contratti o da un maggior numero di crediti introdotti, ma semplicemente avvengono 
perché lo Stato estero deve ancora notificare i suoi crediti e dunque le contabilità non si 
sono ancora assestate, anche se in taluni anni avviene anche l’opposto. 
Pertanto le fatturazioni relative agli ultimi due/tre anni non possono essere con-
siderate ancora stabilizzate. Da ultimo nel Box n. 8 che precede si fornisce una legenda 




* * * 
 
SCHEDE DI DIMISSIONE OSPEDALIERA (SDO). 
 
Fonte dei dati e anni di riferimento: Ministero del Lavoro, della Salute e delle 
Politiche Sociali - Anni dal 2004 al 2007 estremi inclusi; Sistema Informativo Sanitario 
Regionale della Regione Autonoma FVG – Anni dal 2004 al 2008 estremi inclusi. 
La scheda di dimissione ospedaliera (SDO) è lo strumento di raccolta delle in-
formazioni relative ad ogni paziente dimesso dagli istituti di ricovero pubblici e privati 
in tutto il territorio nazionale. Attraverso le SDO vengono raccolte, nel rispetto della 
normativa che tutela la privacy, informazioni essenziali alla conoscenza delle attività 
ospedaliere utili sia agli addetti ai lavori sia ai cittadini. 
Le schede di dimissione sono compilate dai medici che hanno avuto in cura il 
paziente ricoverato; le informazioni raccolte e codificate sono trasmesse alle Regioni e 
da queste al MLSPS. 
 
Aspetti normativi: la SDO è stata istituita con il decreto del Ministero (DM) del-
la sanità 28 dicembre 1991; il successivo DM dd. 26 luglio 1993 ne ha precisato analiti-
camente i contenuti e le modalità di trasmissione delle informazioni raccolte. 
Dal 1° gennaio 1995, la SDO ha sostituito la precedente rilevazione sui ricoveri 
attuata con il modello ISTAT/D10. Il DM del 27 ottobre 2000, n. 380, ha aggiornato i 
contenuti ed il flusso informativo della SDO ed ha fissato regole generali per la codifica 
delle informazioni di natura clinica (diagnosi, interventi chirurgici e procedure diagno-
stico-terapeutiche), precisando che per tale operazione di codifica deve essere utilizzato 
il più aggiornato sistema di codici ICD9CM del 1997 in sostituzione dell’ormai datato 
sistema ICD9 (1975). Dal 1° gennaio 2006, è stato adottato l’aggiornamento alla ver-
sione ICD 2002, in ottemperanza al DM del 21 novembre 2005. 
La necessità di uniformare la compilazione e la codifica delle informazioni con-
tenute nella SDO presso gli operatori delle strutture di ricovero rimane un obiettivo im-
portante ai fini dell'utilizzo sempre più rilevante del flusso informativo per gli aspetti 
                                                 
108
 Le fatture E125 sono le rivendicazioni fatturate a seguito di presentazione da parte dei pazienti dei 
modelli evidenziati nel Box n. 8 e si differenziano dalle rivendicazioni a somma fissa rinvenenti dal mo-
dulo E127. 
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gestionali, programmatori ed epidemiologici. Per questo, la Cabina di Regia del Nuovo 
Sistema Informativo, nella seduta del 9 luglio 2008, ha approvato un documento conte-
nente le “Indicazioni per la compilazione e codifica delle informazioni anagrafiche ed 
amministrative contenute nel tracciato nazionale della SDO”, raccomandandone la di-
vulgazione tra gli operatori. 
 
Contenuto della SDO: la scheda di dimissione è raccolta obbligatoriamente sia in 
caso di ricovero ordinario sia in caso di day-hospital. Essa non si applica, invece, 
all’attività ambulatoriale né alle strutture socio-assistenziali, salvo diverse disposizioni 
delle Regioni. Le informazioni raccolte descrivono sia aspetti clinici del ricovero, come 
diagnosi e sintomi rilevanti, interventi chirurgici, procedure diagnostico-terapeutiche, 
impianto di protesi, modalità di dimissione, sia organizzativi, come ad esempio unità 
operativa di ammissione e di dimissione, trasferimenti interni, soggetto che sostiene i 
costi del ricovero. Di tali informazioni, un numero più ristretto, indispensabile alle atti-
vità di indirizzo e monitoraggio nazionale, viene trasmesso dalle Regioni al MLSPS. 
Dalla SDO sono escluse informazioni relative ai farmaci somministrati durante il 
ricovero o alle reazioni avverse ad essi, poiché oggetto di altre specifici flussi informa-
tivi. In ogni caso, le Regioni, oltre al contenuto informativo minimo ed essenziale, pos-
sono prevedere informazioni ulteriori di proprio interesse. 
 
Utilizzo delle informazioni rilevate attraverso la SDO: i dati raccolti attraverso la 
SDO costituiscono un prezioso strumento di conoscenza, di valutazione e di program-
mazione delle attività di ricovero sia a livello di singoli ospedali che a livello delle isti-
tuzioni regionali e nazionali. A tal fine, il MLSPS divulga pubblicazioni periodiche, 
rapporti statistici e studi.  
Per favorire la più ampia consultazione dei dati, è stato reso disponibile uno 
strumento per l’interrogazione diretta on-line dei dati; i cittadini e gli utenti specializzati 
possono così avere accesso diretto ad alcune informazioni aggregate.  
Il MLSPS, infine, rende disponibili alle Regioni, dati dettagliati e indicatori rela-
tivi all’attività registrata in ciascuna di esse. Le finalità con le quali si possono utilizzare 
le informazioni della SDO possono essere sia di natura organizzativo-gestionale, sia di 
natura clinico-epidemiologica, ma occorre, tuttavia, tenere sempre in attenta considera-
zione le limitazioni della banca dati e adottare precise cautele nella lettura ed interpreta-
zione. 
 
Limitazioni e cautele nell’utilizzo dei dati: alcuni dati possono riflettere una di-
versità di completezza o di codifica nella registrazione delle informazioni tra le Regioni. 
Il confronto tra dati relativi a diversi anni può risentire del diverso grado di completezza 
ottenuto nelle Regioni oppure di modifiche organizzative intervenute o di cambiamenti 
nelle definizioni o nelle codifiche adottate. 
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Box n. 9 - Tracciato Schede Dimissione Ospedaliera (SDO) 
Fonte: Ministero del Lavoro, della Salute e delle Politiche Sociali 
1. denominazione dell'ospedale di ricovero; 
2. numero della scheda; 
3. sesso; 
4. data di nascita; 
5. comune di nascita; 
6. stato civile; 
7. comune di residenza; 
8. cittadinanza; 
9. codice sanitario individuale; 
10. regione di residenza; 
11. azienda unità sanitaria locale di residenza; 
12. regime di ricovero; 
13. data di ricovero; 
14. “campo disponibile” ; 
15. onere della degenza; 
16. provenienza del paziente; 
17. tipo di ricovero; 
18. traumatismi o intossicazioni; 
19. “campo disponibile” ; 
20. unità operativa di dimissione; 
21. data di dimissione o morte; 
22. modalità di dimissione; 
23. riscontro autoptico; 
24. motivo del ricovero in regime diurno; 
25. numero di giornate di presenza in ricovero diurno; 
26. peso alla nascita; 
27. diagnosi principale di dimissione; 
28. diagnosi secondarie; 
29. intervento chirurgico principale o parto; 
30. altri interventi chirurgici e procedure diagnostiche o terapeutiche. 
 
Da alcune elaborazioni specifiche sono esclusi i casi in cui si rilevano errori nel-
le informazioni analizzate, che non ne hanno consentito l’utilizzazione. Nonostante 
un’intensa attività di controllo e di miglioramento della qualità dei dati, in alcuni casi 
non è stato possibile eliminare alcune rare incongruenze tra informazioni logicamente 
correlate. 
L’indicazione della causa esterna al traumatismo (infortunio sul lavoro, in am-
biente domestico, incidente stradale, violenza altrui, autolesionismo, altri incidenti o in-
tossicazioni) qualora questo sia stato il motivo del ricovero spesso non viene compilata 
nella SDO, anche in presenza di un traumatismo nella diagnosi. Si valuta che 
l’informazione venga omessa, a livello nazionale, in circa il 50% delle dimissioni che 
presentano almeno una diagnosi di traumatismo. 
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Nota Metodologica: la base dati è costituita dal numero di ricoveri e dalle gior-
nate di degenza, distinti per ricovero ordinario e day-hospital, in forma disaggregata se-
condo le variabili visualizzate nel Box n. 9 che precede. 
La base dati su cui si è lavorato non consente di individuare i cosiddetti “ricoveri 
ripetuti” a carico dello stesso paziente; questo costituisce un limite alla costruzione ed 
interpretazione di tutti gli indicatori elaborati in quanto porta a sovrastimare il fenomeno 
della “ospedalizzazione”. Infatti, tutti gli indicatori sono calcolati sul numero degli e-
venti ricovero registrati nell’anno, indipendentemente dal numero di volte in cui un me-
desimo soggetto è stato ricoverato. 
 
* * * 
 
BOLOB - BOLnišničnih OBravnavah (cure ospedaliere) 
 
Fonte dei dati e anni di riferimento: Institute of Public Health of the Republic of 
Slovenia - Centre for Health System Analyses; anni dal 2006 al 2008. Per i ricoveri or-
dinari (1) i dati si basano sulle ospedalizzazioni, come aggregazioni di eventi, derivanti 
da malattia, incidenti, avvelenamenti, parti, morti fetali, e trattamenti neonatali; per le 
prestazioni in day-hospital (2+3) e per le lungodegenze (4) i dati si basano sui singoli 
eventi di trattamento ospedaliero. 
 
In Slovenia sono disponibili due diversi sistemi di reporting sanitario: il primo 
denominato BOLOB ed attivo fino dall’anno 1997 e il secondo, attivato molto più di re-
cente a decorrere dal 2003, denominato SPP (“Skupine primerljivih primerov” traducibi-
le in “gruppi di casi analoghi” - “Case Mix Groups” – che aggrega le cure a pazienti a-
cuti in quanto simili clinicamente e in termini di risorse impegnate attraverso l’utilizzo 
dei DRG). Entrambi raccolgono anche i ricoveri dei cittadini stranieri ma soltanto 
dall’anno 2006 compreso tali ricoveri sono codificati con la specifica cittadinanza del 
paziente.  
 
Entrambi questi sistemi sono similari e sufficientemente comparabili ma per gli 
obiettivi della presente ricerca è stato ritenuto maggiormente adatto il primo. I dati di 
cui alle tabelle presentate nella sezione dedicata ai BOLOB, a meno di indicazione con-
traria, si riferiscono al numero di trattamenti ospedalieri a causa di malattie, infortuni, 
avvelenamenti, nascite, morti fetali e trattamento di neonati. Di seguito sono esposti al-
cuni metadati forniti direttamente dall’IPH. 
 
1)Fonte dei dati:  
Database per la statistica delle cure sanitarie nazionali presso Institute of Public 
Health of the Republic of Slovenia (IPH) 
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2) Copertura dei dati: 
- Tutti gli ospedali pubblici e privati; 
- Tutti i tipi di ospedali: generali e universitari ,psichiatrici e specialistici; 
 
3) i dati includono: 
- ricoveri ordinari; 
- day-hospital; 
- tutti i pazienti, compresi quelli stranieri o non assicurati; 
- lungodegenze; 
- cure palliative; 
- trattamenti neonatali; 
I dati non includono: 
- le cure riabilitative in centri specializzati (le riabilitazioni sono registrate in un siste-
ma separato); 
- cure ambulatoriali in ospedale. 
 
4) eventi multi-episodici: 
Le registrazioni delle dimissioni ospedaliere (ricoveri ordinari) sono basate sui singoli 
trattamenti ricevuti dal paziente in ogni reparto e di conseguenza se un paziente è stato 
ricoverato in diversi reparti ma senza soluzione di continuità, cioè in assenza di dimis-
sioni, tutti i singoli ricoveri sono combinati in un unico ricovero attraverso un applica-
tivo utilizzato dall'IPH. La proporzione degli eventi multi-episodici nell’ambito dei ri-
coveri ordinari è del 7,9% nell'anno 2007. 
 
5) cure giornaliere: 
La definizione di day-hospital è quella fornita dall'OCSE secondo la quale i pazienti 
giornalieri sono formalmente ricoverati per diagnosi, trattamenti o altri tipi di cure sa-
nitarie con l'obiettivo di effettuarne la dimissione nello stesso giorno. I ricoveri day-
hospital articolati non su un solo giorno (day-cases) ma su più giorni vengono codifica-
ti come cure giornaliere continuate (long-continued day-care - LCDC) ed anche in que-
sto caso vengono registrate come un evento unico. La proporzione delle cure giornalie-
re multi-episodiche (LCDC) rispetto alle cure giornaliere singole (day-cases) è del 
13,7% nell'anno 2007. 
 
6) categorie principali di diagnosi (Main Diagnosis Categories - MDC): 
La MDC è definita come la diagnosi responsabile del ricovero del paziente o che me-
glio riflette il principale motivo di ricovero o che individua la principale ragione del 
trattamento. In presenza di eventi multi-episodici la MDC è presa dal primo episodio. 
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7) altro:  
La registrazione dei ricoveri dovuti a incidenti o ad avvelenamenti contiene anche il 
codice della causa esterna. 
 
Box n. 10 - Differenze tra le basi dati sanitarie slovene BOLOB e S.P.P. 
Fonte: Institute of Public Health of Slovenia 
CARATTERISTICHE BOLOB SPP 
DISPONIBILITA’ DEI DATI anni 2006, 2007, 2008 anni 2006, 2007, 2008, 01-
06/2009 
NUMERO DI OSPEDALI 28 di cui 2 privati 3 possibili reporting: a 19 o-
spedali; a 21 di cui 1 privato; 
a 26 di cui 5 privati 
TIPOLOGIA DELLE CURE tutte (acute e croniche) solo acute (tutte dal 2009) 
RILEVAZIONE MDC definita al momento 
dell’accoglimento 
definita al momento della di-
missione 
NUMERO MDC RILEVABILI 1 (più 1 addizionale e 1 per com-
plicazioni) 
19 
PAESE DI RESIDENZA obbligatorio nel 2006-07 non obbligatorio; 
dal 2008 obbligatorio; 
DRG no sì 
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